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Õdede hinnangud patsiendiohutuse kultuurile: läbilõikeline uurimus Eesti piirkondlikes 
haiglates 
 
Patsiendiohutuse kultuur tuleneb tervishoiuasutuse ja üksuse meeskonna liikmete ühistest 
arusaamadest, väärtustest ja normidest seoses tavadega, mis otseselt või kaudselt mõjutavad 
patsiendiohutust. Tervishoiuteenuse osutamisega seotud välditavat tervisekahju kogeb lubamatult 
suur arv haiglaravi vajavatest patsientidest ning suurima tervishoiutöötajate grupina 
haiglakeskkonnas lasub just õdedel vastutus märgata võimalikke riske ning neile reageerida. 
Uurimistöö eesmärgiks oli kirjeldada Eesti piirkondlikes haiglates töötavate õdede hinnanguid 
patsiendiohutuse kultuurile oma üksuses ja kogu organisatsioonis, selgitada seoseid hinnangute 
vahel ning hinnangute seoseid õdede taustamuutujatega. 
 
Andmeid koguti anonüümse elektroonse küsimustikuga ajavahemikus 07. september kuni 30. 
november 2020. Uuritavateks olid uurimisperioodil Eesti piirkondlikes haiglates töötavad 
õendusjuhid, õed ja abiõed (N = 3331) ning lõplikuks valimiks kujunes 5% uuritavast 
populatsioonist ehk 151 uuritavat. Andmeid analüüsiti statistiliselt, kasutades kirjeldavat 
statistikat, Spearmani korrelatsioonianalüüsi ja Fisheri täpset testi. 
 
Tulemustest selgub, et 90,7% uuritavatest hindasid üldist patsiendiohutust üksuses heaks või väga 
heaks. Üksuses töötati ühtse ja tugeva meeskonnana ja väärtustati üksteise aitamist. Personal 
väärtustas patsiendiohutusjuhtumitest õppimist, kuid siiski vajas juhtidelt enam nii vaimset kui ka 
emotsionaalset tuge ja julgustust patsiendiohutusjuhtumitest teavitamisel, kartmata negatiivseid 
tagajärgi. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise osas leidis 49,7% uuritavatest, et tehtud vigu 
kasutatakse nende vastu ning 48,3% uuritavate arvates puudus tugi vea teinud personali 
nõustamiseks. Olulised seosed ilmnesid meeskonnatöö ja patsiendiohutusele antud hinnangute 
vahel ning tugevas ja ühtses meeskonnas keskenduti patsiendiohutusjuhtumi menetlemisel 
õppimisele, mitte vea teinud isiku süüdistamisele. Üksuses informeeriti personali 
patsiendiohutusjuhtumitest ja arutati, kuidas korduvaid juhtumeid ennetada. Hinnangud 
patsiendiohutusele erinesid tööstaažist tulenevalt, väiksema tööstaažiga uuritavad hindasid 
patsiendiohutust üksuses kõrgemaks kui suurema tööstaažiga uuritavad 
 
Tuginedes uurimistöö tulemustele võib väita, et üksustes tegeletakse patsiendiohutuse 
parendamisega, patsiendiohutuse kultuuri arendamiseks haiglates on vajalik enam tähelepanu 









Nurses’ perceptions of patient safety culture: a cross-sectional study in Estonian regional 
hospitals 
 
The patient safety culture stems from the common understanding, values and norms of team 
members of the healthcare institution and the unit regarding practices that directly or indirectly 
affect patient safety. As an unacceptably large number of hospitalized patients experience 
avoidable health damage associated with the provision of healthcare, nurses, as the biggest 
professional group in hospitals have the responsibility to notice the risk and respond to them. The 
aim of the research was to describe the perceptions of nurses working in Estonian regional 
hospitals about the patient safety culture in their unit and in the whole organization, to explain the 
connections between the perceptions and the connections of the assessments with the nurses’ 
background variables. 
Data were collected using an anonymous electronic questionnaire during the period of September 
7 until November 30, 2020. Nursing managers, nurses and nurses working in Estonian regional 
hospitals (N = 3331) were studied during the study period, and the final sample was 5% of the 
study population, ie 151 subjects. Data were analyzed statistically using descriptive statistics, 
Spearman’s correlation analysis, and Fisher's exact test. 
Based on study results, 90,7% of the subjects rated the overall patient safety in the unit as good or 
very good. The unit works as an effective team and stuff helping each other. Staff valued learning 
from patient safety incidents, but they still needed more mental and emotional support and 
encouragement from managers to report patient incidents without fear of negative consequences. 
About 49.7% of the subjects feel like their mistake are held against them when reporting patient 
incident, and 48,3% there was a lack of support for staff involved in patient errors. Effective 
teamwork was associated with high perceptions of patient safety in the unit and effective 
teamwork environment for learning to deal with a patient case, rather than with the responsible 
accusations. The unit was informed by staff about errors and discussed how to prevent them from 
happening again. Perceptions of patient safety differed due to length of service; subjects with 
lower seniority rated patient safety higher than subjects with longer seniorit. 
 
Based on the results of the research, it can be stated that the units are engaged in improving patient 
safety, in order to develop a culture of patient safety in hospitals, it is necessary to pay more 
attention to the culture of reporting and learning and management support. 
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6.3. Uurimistöö usaldusväärsus ja kitsaskohad ............................................................................ 35 
6.4. Tulemuste olulisus, rakentatavus ja uued uurimisprobleemid .............................................. 36 
KASUTATUD KIRJANDUS .......................................................................................................... 39 
LISAD .............................................................................................................................................. 46 
Lisa 1. Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee kooskõlastus 322/T-10 ............................. 46 
Lisa 2. Kirjavahetus küsimustiku haldajaga ................................................................................. 47 
Lisa 3. Kaaskiri ja HSOPS 2.0 küsimustik eesti keeles ............................................................... 48 
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Patsiendiohutus on tervishoiuteenusega seotud ravivigade ja kahjujuhtumite süsteemne ennetamine, 
mis on tervishoiuteenuse kvaliteedi prioriteediks kogu maailmas. Euroopa Liidu liikmesriikide 
andmetel kogeb tervishoiuteenuse osutamisega seotud välditavat tervisekahju umbes 8-12% 
haiglaravi vajavatest patsientidest. (WHO 2019.) Oluline on välja selgitada, kuidas 
tervishoiuteenuse osutajad patsiendiohutust tajuvad, et lähtuvalt nende hoiakutest ja oskustest 
arendada professionaalseid teadmisi patsiendiohutusest (Friese ja Aiken 2008, Alqattan jt 2019). 
Puudulikud teadmised patsiendiohutusest võivad põhjustada kahju nii patsientidele kui ka 
töötajatele, tuua kaasa tüsistusi ja halvematel juhtudel lõppeda isegi patsiendi surmaga (Diaz 2008, 
van Doormaal 2009, Bates ja Sheikh 2015). Levinumad probleemid, mida saab 
patsiendiohutusjuhtumite ennetamisega ära hoida on hooletus, tähelepanematus, ebapiisav suhtlus, 
puudulik meeskonnatöö, nakkuste levik, patsiendi kukkumine, lamatiste teke ja ravimite 
manustamisega seotud vead (Friese ja Aiken 2008, Sutker 2008, Bates ja Sheikh 2015).  
Patsiendiohutuse parendamiseks ja kvaliteetsema tervishoiuteenuse osutamiseks on oluline, et 
tervishoiuasutused hindaksid oma organisatsioonis patsiendiohutuse kultuuri, määratledes sellega 
prioriteetsed valdkonnad, millele tuleb rohkem tähelepanu pöörata (Sorra ja Dyer 2010). 
Patsiendiohutuse kultuur on organisatsioonikultuuri osa, millel on keeruline ja abstraktne 
kontseptsioon (Danielsson jt 2017, Gunawan ja Hariyati 2019) ning mille eesmärgiks on vähendada 
ennetatavaid vigu ja nedest tekkida võivat kahju patsiendile (Sorra ja Dyer 2010, Ballangrud jt 
2012). Olulisemateks patsiendiohutuse kultuuri mõjutavateks teguriteks on avatud suhtlemine, 
meeskonnatöö ja eksimuste ennetamine. Tervishoiutöötajate vaheline avatud suhtlemine võib 
oluliselt parandada patsiendiohutust organisatsioonis (Gunawan ja Hariyati 2019, Sharp jt 2019) 
ning toimiv meeskonnatöö toetab patsiendi ohutuse tagamist (Baker 2006, Gunawan ja Hariyati 
2019). Patsiendiohutusjuhtumite teavitussüsteemide kasutamine annab informatsiooni 
potentsiaalselt ohtlike olukordade ennetamiseks ja patsiendikahju vältimiseks, aidates seeläbi kaasa 
tervishoiuteenuste kvaliteedi kindlustamisele (Archer jt 2017, Freimann 2021).  
Patsiendiohutuse kultuuri arendamisel ja tagamisel on oluline roll õdedel ja õendusjuhtidel, kes on 
suurim professionaalne ressurss tervishoiuteenuste osutamisel (Turunen jt 2013, Ulrich ja Kear 
2014). Õdede tegevusel ja oskustel hinnata riske on suur tähtsus patsiendiohutuse seisukohalt. Nad 
on seotud paljude patsiendihoolduse aspektidega, alates mugavuse ja hügieeni pakkumisest, kuni 
ravimite manustamise ja diagnostiliste protseduuride teostamiseni. (Kullberg jt 2013, Ridelberg jt 
2014.) Juhtide ülesandeks on personali suunata ja motiveerida edendama töökohal patsiendiohutuse 
 8 
kultuuri, pakkudes personalile tuge ja võimalust õppida eksimustest ilma süü- ja häbitundeta 
(Nordin jt 2013, Famolaro jt 2016).  
Kuigi Eestis haiglates räägitakse üha enam patsiendiohutusest ja patsiendiohutuse kultuurist ning 
suuremad haiglad on seda organisatsioonisiseselt mingil määral uurinud,  ei ole piisavalt teada, 
kuidas õed hindavad patsiendiohutuse kultuuri oma organisatsioonis. Eestis töötas 2019 aasta 
andmetel kokku 24740 tervishoiutöötajat, kellest 8279 olid õed ja 535 abiõed. (Tervisestatistika ja 
terviseuuringute andmebaas 2020.) Kuna õed on suurim tervishoiutöötajate ametirühm haigla 
tasandil, saame õdede hinnanguid uurides järeldusi teha nii õendusabi osutamise kui ka 
õendusjuhtimise tasandil. Lisaks saame koguda väärtuslikku teavet, mis võimaldab täpsustada, 
missugused patsiendiohutuse aspektid nõuavad enim tähelepanu, kuidas õed ja õendusjuhid 
erinevaid patsiendiohutuse aspekte mõistavad ning missugune on õdede ja õendusjuhtide endi panus 
patsiendiohutuse tagamisse. Uurimistöö on vajalik, et tõsta tervishoiutöötajate teadlikkust 
patsiendiohutusest ja selle eesmärkidest ning süvendada arusaamist patsiendiohutusjuhtumite 
registreerimise olulisusest. 
Uurimistöö eesmärgiks on kirjeldada Eesti piirkondlikes haiglates töötavate õdede hinnanguid 
patsiendiohutuse kultuurile oma üksuses ja organisatsioonis, selgitada seoseid hinnangute vahel 
ning hinnangute seoseid õdede taustagamuutujatega. Uurimistöö eesmärgist tulenevalt püstitati 
uurimisküsimused: 
• Missugused on uuritavate hinnangud patsiendiohutuse kultuurile üksuses ja 
organisatsioonis? 
• Missugused on antud hinnangute omavahelised seosed?  







2. PATSIENDIOHUTUS JA PATSIENDIOHUTUSE KULTUUR 
  
2.1 Patsiendiohutus ja patsiendiohutuse kultuuri mõiste, sisu ja eesmärk 
 
Patsiendiohutus (patient safety) on tervishoiutöötaja tegevusest või tegevusetusest patsiendile 
põhjustatud tervisekahjustuse ennetamine või leevendamine, mis hõlmab endas sellise struktuuri ja 
protsesside loomist, mille abil minimeeritakse vigade tekkimise tõenäosus ning maksimeeritakse 
võimalike vigade avastamise tõenäosus (Eesti keele Instituut 2020). Patsiendiohutus hõlmab 
ravivigade ja kahjujuhtumite ennetamist patsiendile, mis on seotud tervishoiuteenuse osutamisega, 
nii tervishoiutöötaja, üksuse kui organisatsiooni tasandil. (Sutker 2008, WHO 2019.) Selleks, et 
parandada ja arendada tervishoiuteenuste ohutust, käivitas WHO 2004. aastal ülemaailmse 
kampaania, et tõsta inimeste teadlikkust patsiendiohutusest ja pühendumust panustada 
tervishoiuteenuste kvaliteeti. (WHO 2004).  
 
Patsiendiohutuse algne definitsioon pärineb Institute of Medicine (IOM) raportist “To Err Is 
Human”, kus defineeritakse patsinediohutus kui “juhuslike vigastuste vältimine” (freedom from 
accidental injury). Raporti  peamine sõnum oli ohutuma tervishoiusüsteemi loomine. Selles 
murrangulises raportis innustati tervishoiuorganisatsioone uurima ning hindama oma 
tervishoiusüsteemis pakutavat ravi- ja hoolduskvaliteeti, et leida üles kitsaskohad, mis võivad 
põhjustada kahju patsiendile. Raport tõstatas esimesena probleemi, et vigade juhtumisel peaks 
tähelepanu pöörduma indiviidide süüdistamise asemel tulevaste vigade vältimisele, saades 
ohutussüsteemi osaks. (Kohn jt 2000, DiCuccino 2015.) Lisaks märgiti, et inimeste ohtu seadmisele 
on meditsiinilised vead ka rahaliselt kulukad ning õõnestavad nii patsientide kui meditsiinitöötajate 
usaldust tervishoiusüsteemi vastu (Kohn jt 2000). 
 
Aruandele järgnenud kümnendil kujuneski maailmas uus uurimisvaldkond, mille tulemusena 
tervishoiuorganisatsioonid keskendusid üha enam patsiendiohutusele. Hakati suuremat tähelepanu 
pöörama patsiendiohutuse kultuuri uurimisele ja kujundamisele. Selle saavutamine eeldas esmalt 
aga tervishoiutöötajate arusaama patsiendiohutusest ja seda mõjutavatest teguritest. (Nieva ja Sorra 
2003, Sorra ja Dyer 2010, Danielsson jt 2014).   
Patsiendiohutuse kultuur (POK) (patient safety culture), on defineeritud kui organisatsiooni 
liikmete vahel jagatud väärtused ja väärtustel põhinev käitumismudel, eesmärgiga luua 
käitumisnormid ja hoiakud, mis patsiendiohutust toetavad (Singer jt 2009, Sorra ja Dyer 2010). 
Ohutuskultuur peegeldab tervishoiuasutuse suhtumist patsiendiohutusse (Thomas jt 2005). 
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Mardon jt (2010) kirjeldavad, et arenenud ohutuskultuuriga organisatsioonides esineb vähem 
eksimusi, mis patsienti kahjustada võivad.  
POKi on kirjeldatud kui keskkonna loomist, kus patsieniohutus on ühine väärtus, mis 
saavutatakse juhtkonna pühendumuse kaudu läbi avatud suhtlemise ja mida saab ohutuma ravi 
saavutamiseks mõjutada. (Flin jt 2000, Mayer ja Cronin 2008). Varasemate uurimistööde 
tulemusena on leitud, et POK hõlmab endas kolme olulisemat tunnust,  ennekõike õigluse 
printsiip ehk õiglane kultuur: vigade eest inimesi ei karistata, kuid tahtlikke rikkumisi ja 
väärkäitumist ei sallita. Teiseks aruandluskultuur: keskkond peab olema inimestele turvaline 
vigadest rääkimiseks ja nendest teatamiseks. Ainult nii saab probleeme avastada ja neid 
parandada. Kolmandaks peab olemas olema õppimiskultuur: selline kekkond, kus kõik on 
huvitatud vigade tekkimise põhjustest ja nendest õppimisest, et vead ei korduks. Lisaks eelnevale 
kolmele tunnusele on leitud veel mõned olulised POKi mõjutavad tegurid ning nendeks on- 
juhtimine, meeskonnatöö, suhtlemine ja patsiendikeskne hooldus. (Flin jt 2000, Reason 2004, 
Sammer jt 2009.) 
2.2. Patsiendiohutuse kultuuri uurimine 
Patsiendiohutuse kultuuri uurimiseks on loodud mitmesuguseid mõõdikuid ja lõplik mõõdiku 
valik sõltub alati mõõtmiste eesmärgist. Mõõdikud, mis on lühikesed, aja jooksul kergesti 
korratavad ja kohandatavad erinevatele kontekstidele, peetakse kõige praktilisemateks. 
(Measuring safety culture 2011.) European Network for Patient Safety (EUNetPaS 2010) 
meeskonna poolt teostatud kirjanduse otsingu tulemusena leiti 19 POKi instrumenti, millest on 
soovitatud kasutada kolme: 1) “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPS); 2) “Safety 
Attidudes Questionnaire” (SAQ); 3) TheManchester Patient Safety Framework (MaPSaF).  
HSOPS valideeritud instrument hindab POKi üksikisiku, üksuse ja haigla tasandil (Nieva ja 
Sorra 2003, Sexton jt 2006, Mardon jt 2010, Nordin jt 2013). Selle instrumendi tugevuseks 
peetakse seda, et organisatsioonid saavad instrumendi abil jälgida aja jooksul toimunud muutusi 
patsiendiohutuses ja hinnata patsiendiohutusega seotud sekkumisi (Measuring safety culture 
2011). SAQ valideeritud instrument on välja töötatud suhtumisküsitluste põhjal ja mõõdab 
ohutushoiakuid haiglas (Sexton jt 2006). Instrument on lühike ja kiiresti täidetav ning seda saab 
kasutada erinevate tervishoiutöötajate suhtumise võrdlemiseks (Measuring safety culture 2011). 
MaPSaF on kvalitatiivne hindamisvahend, mis töötati välja kirjanduse ülevaadete põhjal ja 
põhineb teoreetilisel raamistikul. Instrumendiga hinnatakse patsiendiohutusega seotud hoiakuid, 
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väärtushinnanguid ja käitumist, mis kajastuvad organisatsiooni tööpraktikas (EUNetPaS 2010, 
Measuring safety culture 2011.) 
POK küsimustikke kasutatakse laialdaselt mitte ainult uurimistöös, vaid ka praktikas, kus neid 
peetakse oluliseks juhtimisvahendiks. Nende abil saab tõsta töötajate teadlikkust POKist, hinnata 
POKi hetkeolukorda ja suundumusi ning selgitada välja tugevused ja parendust vajavad 
valdkonnad. (Mannion jt 2009.) Kirjandusest leidub palju kvantitatiivseid uuringuid ja 
kirjanduseülevaateid POKi kohta, kuid kvalitatiivseid- ja sega meetoditel põhinevaid uuringuid 
selles valdkonnas on kordades vähem. Kvantitatiivsete ja kvalitatiivsete uurimismeetodite abil 
püütakse lahendada erinevaid küsimusi ja seetõttu ei ole üks meetod teisest parem. (Danielsson 
2018, Granel 2020.)   
Kvantitatiivsete instrumentide abi saab uurida töötajate hinnanguid ja arusaamasid POKile, kuid 
kvalitatiivsed instrumendid võimaldavad lisaks uurida ka hinnangute ja arusaamde põhjuseid 
(Measuring safety culture 2011.) Näiteks kvalitatiivsetes uuringutes oli intervjuude käigus välja 
toodud patsiendiohutuse riskiteguritena ebapiisav aeg tööülesannete täitmiseks, tööstressist 
tulenev pinge, väsimus ja ärrituvus (Ridelberg jt 2014, Källgerg jt 2017, Granel jt 2020). 
Danielsson (2014) leidis oma kvalitatiivses töös, et lisaks varasemalt mainitud patsiendiohutuse 
teguritele (juhtimine, meeskonnatöö, suhtlemine ja aruandluskultuur) omavad olulist tähtsust ka 
vastutus ja pädevus. Õed soovisid, et nende tööalane vastutusala oleks rohkem piiritletud, selleks 
et vähendada üleliigset töökoormust, tagamaks sellega parem patsiendiohutus (Danielsson 2014). 
Selleks, et saada tervishoiuteenuse osutajatelt terviklik hinnang tervishoiuasutuse POKile, 
soovitatakse teadlaste poolt kaaluda mõlema uurimismeetodi kasutamist samaaegselt või 
üksteise järgselt. (Liu jt 2014, Danielsson 2018, Alqattan jt 2019.)  
Varasemate POKi uuringute tulemusena võib leida ohu- ja riski allkaid süsteemi kõigil 
tasanditel, nii individuaalsel, inimestevahelisel kui ka organisatsioonilisel tasandil (Danielsson jt 
2014, Danielsson 2018). POKi hindamine annab organisatsioonile teadmised personali 
arusaamadest ja hoiakutest, mis on seotud patsiendiohutusega. Tulemused aitavad 
organisatsioonil tuvastada enim probleemseid valdkondi. (Nieva ja Sorra 2003.) Uuringute abil 
on hinnatud ka personali taustaandmete seost patsiendiohutusega (Jackson jt 2010, Danielsson 
2018.)  
Varasemad uurimistööd näitasid, et õdede pikem töökogemus ja juhtiv positsioon olid seotud 
paremate tulemustega patsiendiohutuse hindamisel. Samas on leitud, et vanus ei ole nii määrav 
tegur kui töökogemus, kuna just kogemus on see, mis kasvatab enesekindlust ja kompetentsi. 
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Samuti ei omanud sooline erinevus olulist tähtsust. Leiti ka seoseid töövaldkonna ja 
patsiendiohutuse vahel, näiteks erakorralise meditsiiniosakondades töötavate õdede hinnangud 
patsiendiohutuse kultuurile olid üldiselt positiivsemad kui üldosakondades. Lisaks on täheldatud, 
et õdede haridustase ja töökoormus olid seotud patsiendiohutusega. Väiksema töökoormusega 
õed tajusid patsiendiohutust paremini. (Nordin jt 2013, Danielsson jt 2014, Danielsson 2018, 
Sharp jt 2019, Gunawan ja Hariyati 2019, Granel jt 2020.)  
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3. ÕDEDE VAATEKOHAD PATSIENDIOHUTUSE KULTUURI MÕJUTAVTELE 
TEGURITELE VARASEMATELE UURIMISTÖÖDELE TUGINEDES  
 
3.1. Meeskonnatöö ja suhtlemise mõju patsiendiohutuse kultuurile 
 
Tõhus meeskonnatöö ja suhtlemine on patsiendiohutuse tagamiseks olulised tegurid (Leonard jt 
2004, Danielsson 2014, Ridelberg jt 2014). Meeskonnatöö eeldab meeskonnaliikmete tahet teha 
koostööd ühiste kollektiivsete eesmärkide nimel, näiteks tervishoiuvaldkonna eesmärk on 
parandada patsiendi heaolu turvalises ja ohutus keskkonnas. Selleks, et ühise eesmärgini jõuda, on 
meeskonnatöös oluline just avatud suhtlemine (Baker jt 2003, Manser 2009). Sarnaselt kirjeldasid 
seda õed kvaliatiivsetes töödes, et professionaalsetes meeskondades tehtav koostöö on 
patsiendiohutuse parendamisel oluline tegur ning avatud suhtlemine julgustab oma arvamust 
avaldama ja patsiendiohujutumeid jagama teistega ning nendest õppima (Ridelberg jt 2014, 
Alqattan jt 2019, Granel jt 2020).  
 
Kvantitatiivste POKi uuringute tulemusena selgus, et kõrgelt on hinnatud meeskonnatööd ja 
omavahelist suhtlemist üksuse tasandil, kuid rahulolematust esines üksuste vahel. Näiteks hinnati 
madalalt patsientide üleviimist ühest üksusest teise, millega kaasnes ebapiisav info vahetus. 
(Kuosmanen jt 2013, Ammouri jt 2014, Källberg jt 2017, Okuyama jt 2018, Ricklin jt 2019.) 
Uuringute andmetel ohustavad sageli patsiendi ohutust suhtlemise ja infovoogudega seotud tegurid 
(Leonard jt 2004, Christian jt 2005), kvalitatiivsetes töödes oli lisaks kitsaskohana välja toodud, et 
patsientidega suhtlemiseks pole piisavalt aega ning suhtlemisbarjäär arstide ja õdede vahel võib olla 
takistuseks patsiendiohutuse tagamisel (Danielsson 2014, Ridelberg jt 2014, Alqattan jt 2019). On 
oluline, et vajalik info jõuaks õigeaegselt kõigi tervishoiutöötajateni, kes patsiendi heaolu eest 
vastutavad (Baker jt 2003, Danielsson jt 2014, Källberg jt 2017). 
 
Võtmeks, mis võib patsendiohutust märkimisväärselt parandada, on tervishoiutöötajate vaheline 
avatud suhtlemine ja koostöö (Sammer jt 2009, Gunawan ja Hariyati 2019). Kuna teaduspõhise 
meditsiini arengu tulemusena kasutatakse patsientide ravis üha keerukamaid raviplaane ja 
tenoloogiat, nõuab see suuremaid jõupingutusi meeskonnatöö rakendamisel ja suhtlemisel 
tervishoiuteenuse pakkujate vahel, selleks et tagada teabe edastamine ühtse plaanina nii üksustes 
kui üksuste vahel (Sammer jt 2009). Just kvalitatiivsetes uuringutes on õed rõhutanud, kui oluline 
on rääkida patsiendiohutusjuhtumitest avalikult, andes võimaluse vigadest õppida ja arvatakse, et 
see võib pakkuda tuge ja vähendada läbikukkumise tunnet vea tegijas (Danielsson jt 2014, 
Danielsson 2018, Gunawan ja Hariyati 2019). 
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3.2. Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine ja õppimine 
 
2009 aastal võttis WHO kasutusele termini patsiendiohutusjuhtum (patient safety incident), mida 
defineeritakse kui tervishoiuteenuse osutamisega seotud planeerimata või tahtmatut juhtumit, mille 
tulemusena põhjustati või oleks võinud põhjustada patsiendile kahju. See termin võeti kasutusele 
mõiste “viga” asemel, et vältida süüdistavat suhtumist konkreetsesse isikusse, kes tervishoiuteenust 
osutades, kas põhjustas või oleks võinud põhjustada patsiendi ohu- või kahjujuhtumi ehk 
patsiendiohutusjuhtumi. (WHO 2009.) Patsiendiohutuse parandamisele aitavad kaasa 
patsiendiohutusjuhtumite teavitussüsteemid, mis põhinevad usaldusel ja õiglusel (Reason 2000).  
 
Varasemate uurimistööde tulemuste põhjal on riigiti patsiendiohutusjuhtumite ulatus väga sarnane. 
USA, Austraalia, Suurbritannia, Uus-Meremaa ja Kanada POK uuringute analüüsi tulemusena oli 
patsiendiohutusjuhtumite esinemissagedus 9,2%, millest umbes 43% oleks olnud välditavad 
ohutusjuhutumid (Rafter jt 2015). Patsiendiohutuse parandamiseks ja ennetamiseks on oluline 
mõista patsiendiohutusjuhtumite aruandlusüsteemi tähtsust. Organisatsioonisisese ohutuskultuuri 
eesmärgiks on julgustada personali tehtud vigu raporteerima, ilma kedagi süüdistamata. Oluline on 
välja juurida süükultuur. (Sorra ja Dyer 2010, Ricklin jt 2019.)  
 
On mõistetav, et kõik inimesed teevad vigu ja vigu tehakse ka parimates organisatsioonides,  kuna 
oleme sõltuvad ennast ümbritsevast keskkonnast. Muutes aga tingimusi, mille alusel inimesed 
töötavad ja luues süsteeme, mille abil on võimalik vigu ennetada, saab panustada ohutumasse 
töökultuuri ja kvaliteeti (Reason 2000.) Selleks, et vastavaid tingimusi luua, on oluline teha vigade 
analüüs, et vähendada sarnaste sündmuste tõenäosust tulevikus (O’Hagen jt 2009, Van Doormaal jt 
2009). Inimesed küll peavad olema valvsad ja vastutama oma tegude eest, kuid tähtis on mõista, 
miks viga tekkis, mitte otsida selle süüdlast (Kohn jt 2000). 
 
Mitmete uurimistööde tulemused on näidanud, et patsiendiohutusjuhtumite raporteerimine ei ole 
olnud väga populaarne. Põhjuseks on toodud asjaolusid, et ohutusjuhtumite raporteerimisel ei tunta 
ennast turvaliselt ning ohutusjuhtumite puhul on tajutav süü tunne ja hirm karistamise ees. 
Ebapopulaarsust soodustas ka ebapiisav tagasiside patsiendiohutusjuhtumite raportitele, kohati jäi 
õendustöötajatele ebaselgeks, kas neid vigu võidakse nende vastu kasutada. (Ballangrud jt 2012, 
Turunen jt 2013, Ricklin jt 2019, Granel jt 2020.) Sellegipoolest õed arvasid, et 
patsiendiohutusjutumitest teavitamine on patsiendiohutuse parendamisel oluline tegur. 
Teavitamisele järgnev aruandlus ja tagasiside suurendavad teadlikust patsiendiohutusest ning 
tõstavad patsiendi ravikvaliteeti. (Danielsson 2014, Ridelberg jt 2014, Granel jt 2020.)  
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Hoolimata süü ja hirmu tundest teatasid kõige sagedamini patsiendiohutusjutumitest just 
õendusvaldkonna töötajad (Nordin jt 2013, Ridelberg jt 2014, Willmott ja Mould 2018, Dhamanti jt 
2020, Freimann 2021). Mõnede uurimistööde tulemusena selgus, et patsiendiohutusjutumitest 
teatasid õdedest sagedamini õendusjuhid ja nad pidasid oluliseks teavitada ka nendest juhtumitest, 
mis avastati enne kui see potentsiaalselt patsiendile ohtu võis põhjustada (Kuosmanen jt 2013, 
Nordin jt 2013, Turunen jt 2013). Granel jt (2020) segameetodil läbi viidud uurimistöö tulemusena 
selgus, et oli juhtumeid, kus patsiendiohutusjutumite registreerimisel esitati valeandmeid, kuna tunti 
hirmu karistamise ees ja paljud patsiendiohutusjuhtumid jäeti üldse registreerimata, mis seletas 
vähest registreerimiste arvu. Samas leidis Danielsson (2014), et patsiendiohutusjuhtumite 
registreerimine on kujunenud tavapäraseks patsiendiohutuse tagamaise osaks õe igapäeva töös ning 
see näitab, et organisatsiooniline õppimine on andnud positiivseid tulemusi patsiendiohutuses. 
Organisatsiooniline õppimine (organizational learning) on organisatsiooni võime pidevalt õppida 
ja muutuda vastavalt keskkonna muutustele, õppides oma kogemustest ning olles valmis õppima 
uusi meetodeid ja tõstma tööalast kompetentsi, et neid meetodeid ka töösse rakendada 
(Sydänmaanlakka 2002). 
 
Patsiendiohutusjuhtumite teavitussüsteem (patient safety incident reporting system) on 
patsiendiohutusjuhtumite tuvastamise ja nendest teavitamise süsteem (Eesti keele Instituut 2020). 
Aruandeid esitatakse konfidentsiaalselt ja sellele ei järgne trahve ega karistust (Kohn jt 2000). 
Selleks, et aruandlussüsteemi väärtust suurendada, tuleb patsiendiohutusjuhtumitest teatada ja 
saadud teavet ka kasutada, vältimaks edaspidi sarnaseid vigu. Teavitamise soostumus paraneb koos 
süüdistamisvaba suhtumisega. (Ballangrud jt 2012.) Stavropoulou jt (2015) uurisid 
patsiendiohutusjuhtumite teavitamise mõju patsiendiohutusele ja leidsid, et teavitussüsteemide 
rakendamine koos patsiendiohutusjuhtumite analüüsiga vähendas haiglates 
patsiendiohutusjuhtumite sagedust. Patsiendiohutusjutumeid registreeriti Euroopa Komisjoni 
andmetel 2014. aastal Euroopa 21s riigis ja kasutusel olid vabatahtlikud patsiendiohutusjuhtumite 
teavitussüsteemid (Key finding recommendations.... 2014). 
 
Tartu Ülikooli Kliinikumis (TÜK) on kasutusel elektroonne patsiendiohutusjuhtumite infosüsteem 
(POI) alates 2012. aasta lõpust.  Süsteem on loodud selleks, et ennetada kahju tekitamist patsiendile 
haiglaravi ajal ja parandada raviteenuste ohutust, õppides tehtud vigadest. POI arendamisel oli 
eeskujuks Soome vabatahtlik ja anonüümne patsiendiohutusjuhtumite registreerimise süsteem 
HaiPro. Viimase kümne aasta jooksul on SA TÜKs registreeritud üle 3500 ohutusjuhtumi ja kõige 
rohkem on seda kasutanud õendusvaldkonna töötajad. (Freimann 2021.) 
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Registreeritud patsiendiohutusjutumeid peetakse väärtuslikeks õppimismaterjalideks ja varasemates 
uurimistöödes hindavad õendustöötajad patsiendiohjutumitest õppimist kõrgelt, rõhutades 
organisatsioonilise õppimise olulisusele parstiendiohutuse tagamisel (Nordin jt 2013, Ammori jt 
2014, Ridelberg jt 2014, Danielsson 2018). Organisatsiooniline õppimine toimub oma töötajate 
kaudu ja õppiv organisatsioon on pädev uute teadmiste omandamisel ja nende edastamisel 
(Ridelberg jt 2014, Farokhzadian jt 2018). Teades neid tegureid, mis võivad soodustada vigade 
tekkimist raviprotsessis ja kasutades nendest õppimist, on võimalik ära hoida kahju patsiendile 
(Suurorg 2009). 
 
3.3. Õendusjuhtimise ja haigla juhtkonna tegevuse mõju patsiendiojutuse kultuurile 
 
Juhtide ülesandeks organisatsioonis on luua ühtsed väärtused, hoiakud ja käitumisnormid, selleks et 
tõsta personali teadlikkust patsiendiohutusest ning motiveerida neid ühise eesmärgi nimel 
tegutsema (Nieva ja Sorra 2003, Ulrich ja Kear 2014, Famolaro jt 2016). Juhtide suhtumine ja 
hoiakud POKi on aluseks alluvate ohutuskäitumisele. Kui juhid näitavad oma aktiivset pühenumust 
POKi, aitab see kaasa positiivsema ja kvaliteetsema patsiendiohutust toetava kultuuri kujunemisele 
(Parker jt 2006, Sammer jt 2009, Kanerva jt 2014). 
 
Varasemate uurimistööde tulemusena, on patsiendiohutust ja POKi mõjutavaid tegureid hinnanud 
kõrgemalt just õendusjuhid (Kuosmanen jt 2013, Nordin jt 2013, Turunen jt 2013). Nordin jt (2013) 
leidsid, et üks seletus juhtide kõrgemate hinnangute andmisel võib olla see, et juhid käsitlevad 
mitmeid patsiendiohutuse alaseid tööaruandeid ning see võib tekitada tunde, et ollakse kursis 
töökohal oleva patsiendiohutusega. Need leiud peegeldavad juhtide optimistlikumat vaadet 
patsiendiohutusele, kuna juhid ei puutu igapäevaselt kokku patsiendiga ja seetõttu võib neil jääda 
teadmata juhtumeid, mil patsiendiohutus on seatud ohtu.  
 
Õdede kogemustel on juhtide tugi ja toetus POKi tõhusamaks muutmisel oluline. Juhid peaksid 
pöörama rohkem tähelepanu oma töötajate psühholoogilisele, vaimsele ja emotsionaalsele toele 
ning pakkuma õiglast ja julgustavat suhtumist patsiendiohutusjuhtumite registreerimisele, selleks et 
vältida süütunde tekkimist (Kuosmanen jt 2013, Danielsson 2014, Farokhzadian jt 2018, Granel jt 
2020). Manser (2009) leidis oma uurimistöö tulemusena, et juhtide käitumine ja juhtimisstiil 
mõjutavad töötajate töötulemit. Juhtimisstiilid, mis väärtustavad personali panust, soodustavad 
turvalist töökeskkonda ja loovad õhkkonna, kus personal saab avatult suhelda ning osaleda otsuste 
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langetamisel, on seotud  positiivsema hinnanguga patsiendiohutusele (Manser 2009, Kuosmanen jt 
2012, Granel jt 2020).  
 
Leiti, et efektiivne juhtimine on oluline tugeva patsiendiohutuse kultuuri ülesehitamiseks, 
meeskonnatöö edendamiseks ja patsiendiohutusjuhtumitest õppimiseks (Ammouri jt 2014, 
Danielsson jt 2014, Gunawan ja Hariyati 2019). Õed soovisid, et neid kaasatakse patsiendiohutuse 
tagamiseks vajalike otsuste ja muudatuste tegemisse. (Kuosmanen jt 2013, Danielsson 2014). 
Õdede poolt hinnati positiivseks juhtide ootusi patsiendiohutuse edendamisel, mis tugineb suuresti 
juhi tegevusel, nagu tugeva ja ühtse meeskonna rõhutamine, reageerimine ja tagasiside andmine 
registreeritud patsiendiohutusjuhtumitele ning personali soovituste ja ettepanekutega arvestamine 
(Danielsson 2014, Ammouri jt 2014, Gunavan ja Hariyati 2019). 
 
Haigla juhtkonna üheks peamiseks rolliks on POKi kujundamine ja edendamine ning selle 
kajastumine haigla missioonis ja visioonis, mõjutades sellega töötajate arusaama POKist (Sammer 
jt 2009, Ammouri jt 2014).  Haigla juhtkonna tugi on üks olulisemaid alustalasid positiivse POKi 
kujunemisel ja kui töötajad seda ei taju piisavalt, võib see õõnestada POKi edendamist (Danielsson 
2014, Gunavan ja Hariyati 2019). Varasemate uurimistööde tulemusena leiti, et õed andsid 
madalamad hinnangud haigla juhtkonna toele, mis puudutasid patsiendiohutust. Leiti, et juhtkonna 
tegevus ei peegelda piisavalt seda, et patsiendiohutus on prioriteediks. Lisaks arvati, et juhtkond ei 
taga ka piisavat ressursside olemasolu parema patsiendiohutuse tagamiseks. (Kuosmane jt 2013, 











4.1. Metodoloogilised lähtekohad 
Uurimistöö on kvantitatiivne ja kirjeldav läbilõikeuurimus. Kuna patsiendiohutuse kultuuri 
mõjutavaid tegureid on maailmas õendusalastes uurimustes juba varem uuritud nii kvalitatiivselt 
kui kvantitatiivselt ning välja töötatud ja valideeritud mitmeid nähtust uurida võimaldavaid 
küsimustikke, valis käesoleva töö autor kvantitatiivse uurimismeetodi. Kvantitatiivne 
uurimismeetod võimaldab kirjeldada uuritavat nähtust, muutujaid ja nendevahelisi seoseid ning 
annab võimaluse struktureeritud tähelepanekute abil saada ülevaate nähtuse kohta rühmade 
tasandil. (Burns ja Grove 2005.) Küsimustiku kasutamine oli autori arvates parimaks andmete 
kogumise viisiks, kuna see võimaldas koguda vajalikku infot nähtuse kohta mõõdetavas vormis 
ja sellest tulenevalt täita uurimistöö eesmärke. Uurimismaterjal koguti meetodi abil, kus tulemusi 
kirjeldati arvuliselt ja seega on need vähe sõltuvad uurija tõlgendusest. Varem on õdede 
hinnanguid patsiendiohutuse kultuurile uuritud samuti küsimustike abil. Läbilõikeline 
uurimustöö kirjeldab nähtuse esinemist kindlaksmääratud ajahetkel (Polit ja Beck 2004). 
4.2. Uuritavad 
 
Uurimistöö viidi läbi kolme Eesti piirkondliku haigla, SA Tartu Ülikooli Kliinikumi (SA TÜK), SA 
Põhja-Eesti Regionaalhaigla (SA PERH) ja SA Tallinna Lastehaigla õendusjuhtide, õdede ja 
abiõdede seas. Need haiglad kaasati uurimistöösse seetõttu, et tegemist on Eesti suurimate 
haiglatega, mis tähendab, et uuritavate ehk õenduspersonali hulk on suurem kui teistes haiglates ja 
ka tervishoiuteenust saavate patsientide arv on suur. Uurimistöösse kaasatud haiglates on võetud 
kasutusele patsiendiohutusjuhtumite teavitussüsteemid, mis on kaasa toonud ka vastavaid koolitusi, 
teavitusi ja suhtumise kujundamist. 
 
Uuritavateks olid õendusjuhid, õed ja abiõed, kuna õenduspersonal on suurim professionaalset 
tervishoiuteenust pakkuv ametirühm, SA TÜK’i andmetel registreerivad just õed ka kõige enam 
patsiendiohutusjuhtumeid (Freimann 2021). Planeeritud üldkogum oli ligikaudu 3331 uuritavat. 
Üldkogumi suuruse hindamiseks võeti andmed SA TÜK 2018. aasta majandusaruande, SA PERH 
2018. aasta majandusaruande ja SA Tallinna Lastehaigla arengukava 2016-2020 andmetest (Luts jt 
2016, PERH majandusaasta aruanne 2018, SA TÜK majandusaasta aruanne 2018). Käepärase 
valimi moodustamiseks seati eesmärgiks kaasata uuringusse vähemalt 345 õde. Valim   arvutati 
tõenäosusliku valimi kalkulaatori abil, arvestades eelkirjutatud üldkogumi suurust. Usaldusnivooks 
määrati 95% ja +/- 5% (MacCorr 2012). 
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Uuritavad arvati valimisse järgmiste kriteeriumite alusel:  
• uuritav töötab õendusjuhina, õena või abiõena;  
• uuritavad omavad vähemalt kolmekuulist töökogemust;  
• uuritavad on aktiivses töösuhtes, ehk ei viibi lapsehoolduspuhkusel.  
 
Uuritavate värbamiseks kasutatati haiglate ja struktuurüksuste õendusjuhtide ja 
personalispetsialistide abi, et välja selgitada uurimistöö kriteeriumitele vastavad abiõed, õed ja 
õendusjuhid ning paluda neile edastada ka elektroonilise küsimustiku link e-posti teel. Enne 
uurimistöö alustamist planeeriti uurimistöös osalevates haiglates läbi viia eelnevalt kokku lepitud 
infotunnid, tutvustamaks uurimistöö olulisust ning eesmärke. Seoses COVID-19 viiruse levikuga 
Eestis, ei olnud võimalik haiglatesse uurimistööd tutvustama minna, seega saadeti info uurimistöö 
olulisusest, eesmärkidest ja uurimistöö läbiviimise korraldusest laiali e-posti teel. Uurimisperioodi 
jooksul edastati uuritavatele kolme nädalase vahega meeldetuletuse teade e-postile. 
 
4.3. Andmete kogumine 
 
Andmeid koguti eelnevalt valiteeritud küsimustiku Hospital Survey on Patient Safety 2,0 (HSOPS 
2,0) abil (AHRQ 2019). Kuigi maailmas on kasutusel mitmeid küsimustikke patsiendiohutuse 
kultuuri uurimiseks, jäi uurija kindlaks oma esmasele valikule, kuna HSOPS 2,0 küsimustik 
mõõdab täpselt seda, mida soovitakse käesoleva uurimistööga uurida. Uurimistöö autor sai loa 
küsimustiku kasutamiseks ja tõlkimiseks küsimustiku haldajalt The Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) (vt lisa 2). Selleks, et tagada tõlke vastavus originaalile, küsiti 
tagasisidet tõlke kohta ja tehti koostööd küsimuste eestikeelsete vastete leidmiseks uurimistöö 
juhendajatega. Tõlkeõigsuse kohta saadi kinnitus tõlkebüroo AS Dialoog kvalifitseeritud 
keelespetsialistilt (vt lisa 4).   
 
Küsimustik koosnes 30 väitest ja kahest küsimusest. Väited olid jaotatud nelja alajaotusesse ja 
küsimused puudutasid patsiendiohutusjuhtumite raporteerimist. Väited käsitlesid järgmisi teemasid: 
hinnangud oma üksuse tööle, hinnangud oma vahetu juhi tegevusele, hinnangud patsiediohutsega 
seotud suhtlemisele ning hinnangud haigla juhtide patsiendiohutusega seotud tegevusele. 
Hinnangud anti väidetele ja kahele küsimusele 5-punktilisel Likert’i tüüpi skaalal. Skaalale oli 
lisatud ka täiendav vastuse võimalus “ei puutu minusse /ei tea”, mille eesmärk oli tõsta tulemuste 
täpsust. Küsimustik sisaldas kahte küsimust, millest esimeses paluti uuritaval anda üldine hinnang 
patsiendiohutuse kohta osakonnas/üksuses ja teises vastata, mitmest patsiendiohutusjuhtumist on 
uuritav raporteerinud/teada andnud viimase kaheteistkümne kuu jooksul. Lisaks sisaldas küsimustik 
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taustaandmete küsimusi uuritava ametikoha, töövaldkonna (üksuse/osakond) ja töötatud aja kohta, 
tööstaaži kohta üldiselt ja konkreetses üksuses, töötundide arvu kohta nädalas ning patsiendiga 
kontakti/suhtluse kohta igapäevatöös. Lisaks oli originaalküsimustikus avatud küsimus, mis andis 
vastajale võimaluse vabalt kirjutada oma kommentaarid patsiendi ohutuskultuuri kohta haiglas. 
Käesolevas töös jäeti avatud küsimus küsimustikust välja kuna küsimustiku 30 väite hindamisel oli 
uurija ja juhendaja hinnangul uurimistöö eesmärk saavutatav ning avatud küsimust vajalikuks ei 
peetud. Otsust toetasid ka varasemad uurimistööd, mille läbiviimisel on kasutatud sama 
küsimustikku (Hedsköld jt 2013, Turunen jt 2013, Ricklin jt 2019). Küsimustiku lühemaks 
muutmine oli AHRQ poolt aktsepteeritav kui see ei mõjutanud uuringu usaldusväärsust (Sorra ja 
Nieva 2004). 
 
HSOPS küsimustiku esmase vesrsiooni töötasid välja Westat AHRQ teadlased. Küsimustiku 
väljatöötamiseks viidi läbi mahukas teaduskirjandusel põhinev uuring ohu- ja kahjujuhtumite 
valdkonnas. Seejärel määrati kindlaks patsiendi ohutuskultuuri põhidimensioonid ja töötati välja 
küsimused/väited. Küsimustikku katsetati 2003. aastal USA-s ja AHRQ tegi selle kättesaadavaks 
2004. aasta novembris. 2007. aastal viidi läbi uus uurimus, mille tulemusena saadi kinnitust, et 
mõõdik mõõdab hästi seda, milleks see on koostatud. (Sorra ja Dyer 2010.) Antud küsimustikku on 
kasutatud rohkem kui 60 riigis, seda on tõlgitud ligi 30-sse keelde ning see on näidanud head 
valiidsust ja reliaablust (Cronbach’I alfa väärtused 0,63-0,84) (Salem jt 2019). 2019. aastal ilmus 
küsimustiku täiendatud ja kaasajastatud versioon HSOPS 2.0, mille arendamisele aitasid kaasa USA 
erinevate haiglate eksperdid ja teadlased. HSOPS 2,0 küsimustiku peamiseks erinevuseks varasema 
versiooniga võrreldes on täiendav vastuse võimalus “ei puutu minusse /ei tea”, mis minimeerib 
tulemuste ebaõige tõlgendamise. (Sorra jt 2019.) 
 
Käesoleva uurimistöö andmeid koguti veebikeskkonnas Lime Survey, mis on suure valimi korral 
eelistatud andmete kogumise meetod ja tagab uuritavatele ka anonüümsuse. Kuna varem ei ole 
HSOPS 2,0 küsimustikku Eestis kasutatud ja tegemist oli tõlgitud küsimustikuga, oli vajalik enne 
põhiuuringut läbi viia eeluuring küsimustiku sisulise arusaadavuse testimiseks enne. Eeluuring ehk 
uuringu esimene etapp kestis 14 päeva, ajavahemikus 07.09.-21.09.2020. Eeluuring viidi läbi SA 
TÜK sisekliiniku kahes üksuses. Uuritavate anonüümsuse tagamiseks vormistati küsimustik samuti 
veebikeskonnas Lime Survey, kus vastaja IP-aadresse ei salvestata ning küsimustiku täitjat ei ole 
võimalik tagantjärele tuvastada. Uuringu käigus ei kogutud uuritavatelt ka isikustamist 
võimaldavaid andmeid. Potensiaalsetele uuritavatele eeluuringu kutse ja küsimustiku lingi 
edastamiseks paluti kliiniku õendusjuhi abi. Eeluuringus osalemise üleskutses selgitati uuringu 
eesmärke, sisu ning osalemise vabatahtlikuse põhimõtet. Eeluuringu küsimustikule olid lisatud ka 
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eeluurimuse lisaküsimused, mille tulemusena paluti uuritavatelt tagasisidet küsimustiku sõnastuse 
arusaadavue ja küsimustiku täitmiseks kulunud aja kohta. Eeluuringu käigus täitsid küsimustiku 5 
uuritavat, kuigi esialgne planeeritud uuritavate arv oli 17. Eeluuringu käigus selgus, et uuritavatel 
kulus küsimustiku täisimiseks 10-15 minutit. Antud ajakulu on kinnitust leidnud ka varasemates 
uurimistöödes, tuginedes küsimustiku loojate (AHRQ) hinnangutele (Sorra jt 2019). 
Tagasisidestamise tulemusena selgus, et tõlgitud küsimustik oli sobiv ning ei sisaldanud uuritavate 
hinnangul üleliigseid, sobimatuid või raskesti mõistetavaid väiteid. Küsimustikus sisulisi muudatusi 
ja täiendusi ei tehtud, sellest tulenevalt lisati eeluuringu käigus saadud andmed põhiuurimusse. 
 
Teine etapp ehk põhiuurimus viidi läbi 29.09.-30.11.2020. eespool nimetatud uuringukeskkondades 
kasutatdes veebikeskkonda Lime Survey. Üleskutse põhiuuringusse edastati koos küsimustiku 
veebilingiga e-posti teel uurimiskeskkondade õendusjuhtidele, õdedele ja abiõdedele 
personalispetsialistide ja õendusjuhtide kaasabil. Nii nagu eeluuringus, nii ka põhiuuringus selgitati 
üleskutses uuringu eesmärke, sisu ning osalemise vabatahtlikuse põhimõtet. Uuritavatele edastati ka 
iga kolme nädala tagant uuringu meeldetuletus/kordusteade e-posti teel.  
 
4.4. Andmete analüüs 
 
Uurimistöö andmebaas oli numbriline, võimaldades andmete analüüsil kasutada kirjeldavat ja 
analüüsivat statistikat. Elektroonse küsimustiku täitis 151 uuritavat (n = 151). Uurimistöö andmed 
sisestati arvutiprogrammi Microsoft Exel 2016, mille abil teostati esmane andmete töötlemine, 
andmetest eemaldati pooleli jäetud küsimustikud (n = 62). Tulemuste põhjalikumaks 
analüüsimiseks kasutati andmetöötlusprogrammi STATA 14. Illustreerivate tabelite koostamiseks 
kasutati programmi Microsoft Word 2016 ja jooniste koostamiseks kasutati programmi Microsoft 
Exel 2016. 
Uurimistöö tulemused, mis kajastavad õdede taustaandmeid ning hinnanguid tööle üksuses, 
infovahetusele ja kommunikatsioonile, õendusjuhtidele ja haigla juhtidele, esitati 
üldsagedustabelina nii protsentides kui arvudes. Uuritavate taustamuutujate ja patsiendiohutuse 
kultuurile antud hinnangute vahel tekkinud gruppide võrdlemiseks kasutati Fisher’i täpset testi 
(Fisher’s exact test). Statistilist olulisust näitas p-väärtus (p), olulisuse nivooks määrati 0,05 ehk 
95% tõenäosusele (Chernick 2011). Patsiendiohutuse kultuuri mõjutavate tegurite omavaheliste 
seoste uurimiseks kasutati Spearman’i korrelatsioonianalüüsi (Spearman’s correlation), mis 
võimaldas süstemaatiliselt uurida kahe või enama muutuja vahelisi seoseid. Spearmani 
korrelatsiooni koefitsent rho (ρ) mõõdab seoste tugevust, näidates samal ajal, kas seos on 
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positiivne või negatiivne. (Burns ja Grove 2005). Omavahelisi seoseid otsiti patsiendiohutuse 
kultuuri tunnustele antud hinnangute vahel.  
Tulemuste esitamisel on küsimustiku vastusevariandid koondatud, kuna iga üksiku 
vastusevariandi esitamine ei ole mõtekas järjestuskaalal esitatud vahemike ebavõrdsuse tõttu 
ning iga vastuse intensiivsusaste hindamine ei saagi olla väga täpne. Seetõttu koondati 
vastusevariandid „täiesti nõus“ ning „pigem nõustun“ mõisteks „nõus“, variandid „ei nõustu 
üldse“ ja „pigem ei nõustu“ mõisteks „ei ole nõus“, variandid „suurepärane“ ja „väga hea“ 
mõisteks „väga hea“, „puudulik“ ja „halb“ mõisteks „halb“, variandid „mõnikord“ ning „harva“ 
mõisteks „mõnikord“. Vastusevarianti „ei nõus/mittenõus“ tõlgendab uurija, et vastajal on olnud 
küll oma arvamus, aga mingil põhjusel ei soovinud valida täpsemat vastusevarianti. 
Andmebaas uuritavatelt kogutud andmetega asub Tartu Ülikooli serveris olevas LimeSurvey 
veebikeskkonnas, mis on kaitstud kasutajatunnuse ja parooliga ning teada vaid uurimistöö 
läbiviijale. Andmete analüüsiks laeti anonüümne andmestik uurimistöö läbiviija isiklikku 
arvutisse, mis on parooliga kaitstud ja seda saab avada ainult uurimistöö läbiviija. Pärast 
magistritöö kaitsmist ja tulemuste avaldamist, hiljemalt juuni 2023 uurimistöö digitaalsed 
originaalandmed kustutatakse. 
4.5. Andmete usaldusväärsus 
 
Uurimistöö teadusliku tausta kirjeldamiseks kasutati teemakohaseid usaldusväärseid uurimistöid, 
mis olid seotud töö eesmärgi ja uurimisküsimustega. Teaduslike artiklite otsimisel kasutati EBSCO, 
MEDLINE, ESTER ja PubMed teadusandmebaase. Uurimistöö taustraamistiku kirjeldamiseks 
kasutati täistekstina kättesaadavaid ingliskeelseid kirjandusallikaid. Lisaks kaasati materjali 
teemakohased tervisestatistikad ja haiglate arengukavad.  
 
Andmete kogumise ja analüüsi protsessi käigus järgiti teadustöö head tava uurimiseetika ja 
metodoloogilise korrektsuse osas. Selle kinnituseks kooskõlastati oma tegevus uurimistöö 
juhendajatega ja taotleti vastavad kooskõlastused uurimiskeskkondadest ning Tartu Ülikooli 
inimuuringute eetika komiteelt (vt lisa 1). Küsimustiku kasutamiseks ja tõlkimiseks antud 
uurimistöö raames taotleti luba originaalküsimustiku haldajalt AHRQ (vt lisa 2). Küsimustiku 
testimiseks viidi läbi eeluuring, mille tulemustest selgus, et uuritavad said küsimustest aru ja 
küsimustkus ei olnud vaja teha muudatusi. Uurimiskeskkondadel ja uuritavatel olid olemas uurija 
kotaktandmed ning küsimuste täpsustamiseks oli uuritavatel võimalik võtta uurijaga ühendust võtta 
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e-posti või telefoni teel. Uurimistöösse kaasati kõik (n = 151) laekunud ankeedid, kus oli vastatud 
kõigile küsimustele. 
 
Küsimustiku usaldusväärsuse hindamiseks arvutati küsimustiku eri osade ja küsimustiku kui terviku 
Cronbach’i alfa (α), mida kasutatakse Likert tüüpi skaalasid sisaldavate küsimustikega kui 
soovitakse kindlaks teha skaala usaldusväärsus. (Tavakol ja Dennic 2011.) Cronbachi α 
hindamiseks jagati küsimustik kategooriateks vastavalt küsimustikiu kasutusjuhendile (HSOPS 2.0 
User’s Guide). Uurimistöös kasutatud eesti keelde tõlgitud kogu küsimustiku Cronbachi α 
väärtuseks oli aga 0,80, mis näitab, et küsimustik sobib tervikuna hindama patsiendiohutuse 
kultuuri. Cronbachi alfa saab jääda vahemiku ühest nullini ja aksepteeritavaks loetakse tulemust, 
mis jääb 0,70-0,95 (Tavakol ja Dennic 2011). Cronbachi α väärtused kategooriate kaupa on esitatud 
tabelis 1. 
     
Tabel 1. Küsimustiku Cronbachi α väärtused alajaotuste kaupa  
HSOPS 2,0 küsimustiku alajaotused Cronbachi α väärtused 
A. Hinnangud tööle ükuses (14 väidet) 0,62 
B. Hinnangud juhile/ülemusele (3 väidet) 0,53 
C. Infovahetus ja kommunikatsioon (7 väidet) 0,75 
D.    Patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise sagedus (2 väidet) 0,66 
F. Hinnangud haigla juhtkonnale (6 väidet) 0,57 












5.1. Uuritavate taustaandmed 
 
Uurimistöös osales 5% (n = 151) uurimisperioodil Eesti piirkondlikes haiglates töötavatest 
õendusjuhtidest, õdedest ja abiõdedest (N = 3331). Osalenutest 68,9% olid õed, 22,5% õendusjuhid 
ja 8,6% abiõed. Enim vastanuid oli kirurgia üksustest (16,6%) ja intensiivravi (mistahes tüüpi) 
üksustest (12,9%). Vatsanutest 55% oli töötanud 11 või enam aastat samas haiglas ja samas üksuses 
oli töötanud 47% vastanutest. Üle poolte (64,9%) uuritavatest töötas 30-40 tundi nädalas ning 
suuremal osal (88,7%) oli vahetu kokkupuude patsientidega.  
 
Tabel 2. Uuritavate taustaandmed    
Taustaandmed n              %           Taustaandmed                                                       n             %                                    
Ametinimetus 
Õendusjuht/vanemõde                                      
Õde 
Abiõde 
Kokku                                      
 
34    
104     
13       




8,6                                   
100,0 
Haiglas töötaud aeg 
< 1 aasta                                                                                    
1-5 aastat                                                                                 
6-10 aastat                                                                               
11 aastat või enam                                                                  















Üksus, kus töötate     
Palju erinevaid osakondi       
Ambulatoorne (mitte kirurgiline)                                       
Kirurgia                                                        
Kardioloogia                                                                       
Erakorralise meditsiini osakond                                       
Intensiivravi                                                      
Gastroenteroloogia                                                        
Onkoloogia/Hemotoloogia                                                 
Lasteosakond                                                        
Psühhiaatria                                                        
Taastusravi                                        
Anestesioloogia                                                        
Pulmonoloogia                                                      
Sünnitusabi/günekoloogia                                                
 *Muu                                                      
 Kokku     
 
 
7        
10
25      
6
11  
19      
4         
8     
5         
1         
6    
5         
12       
1
31       
151     
 

















Ükuses töötatud aeg 
< 1 aasta                                                                                 
1-5 aastat                                                                                
6-10 aastat                                                                              
11 aastat või enam                                                                 
















< 30 tundi nädalas                                                                   
30-40 nädalas                                                                          
Üle 40 tunni nädalas                                                                












Tavapärane otsene suhtlis 
ja kontakt patsiendiga 
Jah                                                                                         
Ei                                                                                             












*Muu moodustavad statsionaarne õendusabi, sisehaiguste üksused, järelravi ja admistratiivsed kohustued.  
 
5.2. Uuritavate hinnangud patsiendiohutuse kultuurile 
5.2.1. Hinnangud üksuse tööle ja meeskonnatööle üksuses 
Analüüsi tulemusena nõustus 88,1% vastanutest, et nende töökohas töötatakse ühtse ja tugeva 
meeskonnana ning 89,4% nõustus, et üksteist aidatakse kiirematel aegadel. Uuritavatest 47% 
arvates töötas üksuses piisavalt personali, et toime tulla suure töökoormusega. Kuigi 65,6% 
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vastanutest nõustus, et kiire töötempo mõjutas patsiendiohutust negatiivselt, leidis 49,7% 
õdedest, et polnud vajadust kasutada ajutist tööjõudu ja 51,0% uuritavate hinnangul on personal 
ise nõus tegema ületunde, kui see on vajalik patsiendiohutuse tagamiseks.  
 
Üle poole (62,3%) vastanutest nõustus väitega, et üksus, milles nad töötavad, hinnatakse 
regulaarselt patsiendiohutust ja sellest tulenevalt vajalike muudatuste tegemist ning 54,3% 
vastanutest leidis, et tehtud muudatuste efektiivsust ka hinnatakse. Samas,  49,7% uuritavatest 
nõustus, et üksuses esines samu patsiendiohutuse probleeme üha uuesti ja uuesti. Enam kui 
poolte (51,7%) uuritavate arvates patsiendiohutusjuhtumi registreerimise järgselt “näidati 
näpuga” vea teinud inimesele, mitte probleemile, 48,3% vastanutest nõustus, et üksuses puudus 
tugi vea teinud personalile. Siiski, üle poole uuritavatest (54,3%) leidis, et ohutusjuhtumi 
teavitamise järgselt keskendutakse ohutusjuhtumitest õppimisele, mitte vea teinud isiku 
süüdistamisele. Hinnangud tööle üksuses on esitatud tabelis 3. 
 
Tabel 3. Hinnangud tööle üksuses 

















                 
   %   (n)     %  (n)  %     (n) %   (n) 
Töötatakse tugeva ja ühtse meeskonnana   6,6 (10)     5,3 (8) 88,1 (133) 0,0 (0) 
Piisavalt on personali, et toime tulla suure 
töökoormusega 
41,7 (63) 11,3 (17) 47,0 (71) 0,0 (0) 
Personal teeb vajadusel ületunde, kui see on vajalik 
patsiendiohutuse tagamiseks 
10,6 (16) 10,6 (16) 51,0 (77) 27,8 (42) 
Hinnatakse regulaarselt, kas patsiendiohutuse 
tagamiseks on vaja muudatusi 
   6,0 (9) 13,3 (20) 62,3 (94) 18,5 (28) 
Kasutatakse palju ajutist personali/tööjõudu 49,7 (75) 11,3 (17) 37,8 (57) 1,3 (2) 
Personal tunneb, et vigu kasutatakse nende vastu 31,8 (48) 16,6 (26) 49,7 (75) 2,0 (3) 
Kui teavitatakse patsiendiohtusujuhtumist, jääb mulje, et 
„näidatakse näpuga“ inimesele, mitte probleemile 
28,5 (43) 11,3 (17) 51,7 (78) 8,6 (13) 
Personal aitab üksteist kiirematel aegadel   3,8 (6)   6,6 (10) 89,4 (135) 0,0 (0) 
Probleemiks on personali lugupidamatu käitumine 73,5 (111) 15,2 (23) 11,3 (17) 0,0 (0) 
Kui keegi teeb vea, keskendutakse sellest  
õppimisele, mitte vea teinud isiku süüdistamisel 
  3,3 (5) 15,9 (24) 54,3 (82) 26,5 (40) 
Töötempo on nii kiire, et see mõjutab negatiivselt 
patsiendiohutust 
  9,3 (14) 11,9 (18) 65,6 (99) 13,3 (20) 
Hinnatakse patsiendiohutuse tagamiseks tehtud 
muudatuste efektiivsust 
  7,3 (11) 24,5 (37) 54,3 (82) 13,9 (21) 
Puudub tugi personalile, kes on teinud vea, seades ohtu 
patsiendiohutuse 
24,5  (37) 19,9 (30) 48,3 (73) 7,3 (11) 
Esineb samu patsiendiohutuse probleeme üha uuesti ja 
uuesti 
31,8  (48) 15,9 (24) 49,7 (75) 2,7 (4) 
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5.2.2. Hinnangud infovahetusele ja kommunikatsioonile 
Uuritavatest 39,7% hinnangul personal võtab alati sõna kui näeb, et miski mõjub negatiivselt 
patsiendiohutusele ning 29,1% vastanu hinnangul võeti sõna ka siis kui vea tegi kõrgemal 
ametikohal olev töötaja. Vastajatest 60,3% aga leidis, et personal kardab mõnikord esitada 
küsimusi kui asjad ei tundu olevat õiged patsiendiohutuse seisukohast. Uuritavate (37,8%) 
hinnangul informeeriti neid alati üksuses juhtuvatest patsiendiohutusjutumitest ning 30,5% 
nõustusid, et üksuses arutatakse alati, kuidas korduvaid patsiendiohutusjuhtumeid ennetada. 
Uuritavatest 39,7% leidis, et personal teeb alati ettepanekuid juhile patsiendiohutusega 
kaasnevate probleemide lahendamisel. Hinnang infovahetusele ja kommunikatsioonile on 
esitatud tabelis 4. 
 
Table 4. Infovahetus ja kommunikatsioon 























%   (n)        %   ( n) %      (n)  %    (n) %   (n) 
Meid informeeritakse üksuses juhtuvatest 
vigadest 
1,3 (2) 27,2 (41) 32,5 (49) 37,8 (57) 1,3 (2) 
Arutame üksuses, kuidas ennetada 
korduvaid vigasid 
2,0 (3) 34,4 (52) 33,1 (50) 30,5 (46) 0,0 (0) 
Üksuses informeeritakse meid 
muudatustes, mis on tehtud 
patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise 
tulemusena 
1,3 (2) 21,2 (32) 31,1 (47) 43,7 (66) 2,7 (4) 
Personal võtab julgelt sõna, kui näeb, et 
miski mõjub negatiivselt patsiendiohutusele 
0,0 (0) 25,8 (39) 34,5 (52) 39,7 (60) 0,0 (0) 
Personal võtab julgelt sõna, kui kõrgemal 
ametikohal olev töötaja teeb vea, mis 
ohustab patsienti 
6,0 (9) 42,4 (64) 29,1 (44) 17,9 (27) 4,6 (7) 
Persona julgeb teha ettepanekuid 
juhile/ülemusele, lahendamaks 
patsiendiohutusega kaasnevaid probleeme 
2,0 (3) 29,1 (44) 28,5 (43) 39,7 (60) 0,7 (1) 
Üksuses personal kardab esitada küsimusi 
kui asjad ei tundu olevat õiged 
26,5 (40) 60,3 (91) 9,3 (14) 3,3 (5) 0,7 (1) 
 
 
Hinnates üksuses patsiendi hooldusega seotud info liikumist, ei nõustunud 79,9% vastajat 
väitega, et valve vahetuse ajal läks oluline info patsiendi hoolduse kohta kaduma ning 67,6% 
uuritavst leidis, et valve vahetuse aeg oli piisav, et edastada kogu oluline info patsiendi hoolduse 
kohta. Uuritavatest 58,9% nõustus, et patsiendi üleviimisel ühest üksusest teise, edastati oluline 




Tabel 5. Patsiendi hooldust puudutav infovahetus 
















 %    (n)    %   (n)  %    (n) %   (n) 
Patsiendi transportimisel ühest üksusest teise, läheb tihti 
oluline info kaduma 
58,9 (89) 23,8 (26) 13,2 (21) 3,3 (5) 
Valve vahetuse ajal läheb oluline info tihti kaduma, mis 
puudutab patsiendi hooldust 
70,9 (107) 8,6 (13) 11,9 (18) 8,6 (13) 
Valve vahetuse aeg on piisav, et edastada kogu oluline 
info patsiendi hoolduse kohta  
17,9 (27) 6,6 (10) 67,6 (102) 8,0 (12) 
 
5.2.3. Hinnangud otsesele juhile ja haigla juhtkonnale 
Uuritavatest 82,1% nõustusid, et vahetu juht arvestas personali ettepanekutega patsiendiohutuse 
parendamisel ja 43,1%, et juht tegeleb teavitatud patsiendiohutuse probleemidega. Uuritavatest 
47,7% nõustus, et haigla juhtkonna prioriteediks on patsiendiohutus ja 31,8% vastaja hinnagul 
eraldas juhtkond piisav ressursside olemasolu patsiendiohutuse tagamiseks. Hinnangud otsesele 
juhile ja haigla juhtkonnale on esitatud tabelis 6.  
 
Tabel 6. Hinnangud otsesele juhile ja haigla juhtkonnale 














Ei tea/ei puutu 
minusse 
 
  %    ( n)  %      (n) (n) %   (n) 
Juht/ülemus võtab arvesse personali soovitusi 
patsiendiohutuse parandamiseks 
  9,3 (14)   8,6 (13) 82,1 (124) 0,0 (0) 
Stressirikastes olukordades soovib juht/ülemus, et 
töötaksime kiiremini, isegi kui see tähendab 
järeleandmisi 
26,5 (40) 18,5 (28) 50,3  (76)  4,6 (7) 
Juht/ülemus tegeleb patsiendiohutuse probleemide 
lahendamisega, millele on tähelepanu juhitud 
  3,3 (5) 11,9 (18) 43,1 (65) 41,7 (63) 
Haigla juhtkonna tegevused näitavad, et 
patsiendiohutus on prioriteediks 
16,6 (25) 31,1 (47) 47,7 (72) 4,6 (7) 
Haigla juhtkond tagab piisava ressursside olemasolu 
paremaks patsiendiohutuse tagamiseks  
23,9 (36) 40,4 (61) 31,8 (48) 4,0 (6) 
Haigla juhtkonda huvitab patsiendiohutus ainult siis 
kui aset on leidnud mõni patsienti kahjustav 
sündmus 
39,7 (60) 21,2 (32) 32,5 (49) 6,6 (10) 
 
5.2.4. Hinnangud patsiendiohutusele ja patsiendiohutusjuhtumite registreerimisele  
Uuritavate üldine hinnang patsiendiohutusele üksuses oli hea (56,3%) või väga hea (34,4%). Ühe 
või enam patsiendiohutusjuhtumit oli registreerinud viimase 12 kuu jooksusl  hinnanguliselt 
49,7% uuritavat. Uuritavate hinnangul (17,9%) registreeriti ohutusjuhtumeid, mis avastati enne 
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kui see patsiendile mõju avaldas ning vähem (9,9%) registeeriti ohutusjuhtumeid, mis patsienti 
potentsiaalselt ei ohustanud.  
5.2. Patsiendiohutuse kultuurile antud hinnangute omavahelised seosed 
Spearmani korrelatsioonianalüüsi tulemusena leiti statistiliselt olulised keskmise tugevusega 
seosed meeskonnatööle ja seda iseloomustavatele väidetele antud hinnangute vahel. Mida 
tugevamaks ja ühtsemaks hinnati üksuse meeskonnatöö, seda rohkem keskenduti 
patsiendiohutusjuhtumi menetlemisel õppimisele, mitte vea teinud isiku süüdistamisele (ρ = 
0,380, p < 0,001), seda enam tunnetati üksteise aitamist (ρ = 0,435, p < 0,001) ning vea teinud 
töötaja toetamist (ρ = 0,326, p < 0,001). Mida kõrgemad olid hinnangud meeskonnatööle, seda 
kõrgemad olid hinnangud ka patsiendiohutusele  üksuses (ρ = 0,331, p < 0,001). 
 
Statistiliselt olulised positiivsed keskmise tugevusega seosed leiti juhtimisele ja meeskonnatööle 
antud hinnangute vahel. Mida enam üksuse juht arvestas personali soovitusi patsiendiohutuse 
parendamiseks, seda tugevamaks ja ühtsemaks hinnati meeskonnatööd (ρ = 0,370, p < 0,001). 
Mida rohkem juht tegeles patsiendiohutuse probleemidega üksuses, seda vähem tundis personal, 
et vigu kasutatakse nende vastu (ρ = 0,331, p < 0,001). 
 
Statistiliselt olulised keskmise tugevusega positiivsed seosed esinesid ka infovahetuse ja seda 
iseloomustavate väidete vahel. Mida enam informeeriti personali üksuses patsiendi ohtu seadnud 
vigadest, seda enam arutati, kuidas korduvaid vigu ennetada (ρ = 0,605, p < 0,001). Mida 
rohkem korduvaid vigu arutati, seda enam tehti juhile ettepanekuid patsiendiohutuse 
arendamiseks (ρ = 0,442, p < 0,001) ja informeeriti personali patsiendiohutuse tagamiseks 
tehtavatest muudatustest (ρ = 0,513, p < 0,001).  
 
5.3. Olulisemad seosed patsiendiohutuse kultuuri tunnustele antud hinnangute ja 
uuritavate taustamuutujate vahel. 
 
Statistiliselt olulisi erinevusi üksuse patsiendiohutusele antud hinnangutes õendusjuhtide, õdede 
ja abiõdede vahel ei tuvastatud (p = 0,228), küll aga esinesid erinevused konkreetses haiglas 
töötamise tööstaažist sõltuvalt ehk lühema tööstaažiga, alla kuue aasta töötanud uuritavad 
hindasid patsiendiohutust üksuses kõrgemalt (p = 0,008). Õendusjuhtide, õdede ja abiõdede 
hinnangutes üksuse meeskonnatööle statistiliselt olulisi erinevusi ei tuvatatud. Õendusjuhid 
hindasid kõrgemalt personali informeeritust patsiendiohutusjuhtumitest üksuses (p = 0,011) ning 
kõrgemalt hindasid informeeritust ka uuritavad, kes omasid konkreetses üksuses pikemat 
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tööstaaži (p = 0,051). Õed nõustusid sagedamini kui õed ja abiõed, et patsiendiohutusjuhtumi 
menetlemise tulemusena keskendutakse enam vigadest õppimisele, mitte vea teinud isiku 
süüdistamisele (p = 0,011).  
 
Fisheri täpse testi tulemustest selgus, et patsiendiohutusjuhtumite registreerimine viimase 12 kuu 
jooksul oli kõrgem õendusjuhtide seas (p < 0,001), õendusjuhid enam kui õed ja abiõed pidasid 
sagedamini vajalikuks teavitada ohujuhtumitest, mis avastati enne kui see patsiendile mõju 
avaldas (p = 0,036) ja ohujuhtumitest, mis patsienti potensiaalselt ei ohustanud (p = 0,013). 
Statistiliselt olulist erinevust ei esinenud patsiendiohutusjuhtumite registreerimisel viimase 12 
kuu jooksul ja tööstaaži vahel konkreetses haiglas (p = 0,465) ning üksuses (p = 0,479). 
Sagedamini registreerisid patsiendiohutusjuhtumeid töötajad, kelle positsioon ei võimaldanud 












6.1. Olulisemad tulemused ja nende võrdlus varasemate uurimistööde tulemustega  
 
Käesoleva uurimistöö eesmärk oli kirjeldada Eesti piirkondlikes haiglates töötavate õdede 
hinnanguid patsiendiohutuse kultuurile oma üksuses ja kogu organisatsioonis, selgitada seoseid 
hinnangute vahel ning hinnangute seoseid õded taustaga. 
 
Kuna patsiendiohutus on ülemaailmne väljakutse, mis algas 20. sajandi viimastel aastatel, on 
käesolevat teemat palju uuritud kvantitiivselt (Kohn jt 2000, Nieva ja Sorra 2003, Sorra ja Dyer 
2010, Kuosmanen jt 2013, Nordin jt 2013, Turunen jt 2013, Danielsson jt 2017), kuid leidub ka 
kvalitatiivseid uurimusi (Danielsson 2014, Ridelberg jt 2014, Granel jt 2020). Nii nagu mujal 
maailmas, nii ka Eestis räägitakse üha enam patsiendiohutusest ja patsiendiohutuse kultuurist 
ning suuremad haiglad on teemat organisatsioonisiseselt mingil määral uurinud. Samas puudub 
organisatsioonideülene teave.  
 
Kõige kõrgemad positiivsed hinnangud anti meeskonnatööle üksuses. Leiti, et töötatakse ühtse ja 
tugeva meeskonnana, mida iseloomustab lugupidav suhtutumine teineteisesse ja ollakse valmis 
üksteist aitama kiirematel aegade. Need tulemused on sarnased varasematele uurimistöödega 
(Kuosmanen jt 2013, Ammouri jt 2014, Ridelberg jt 2014, Granel jt 2020). Ehkki meeskonnatööd 
hinnati käesolevas uurimistöös kõrgelt, siis uurija leiab, et meeskonna liikmete pühendumist tööle 
ja omavahelist seotust mõjutavad paljuski juhi hoiakud ja käitumisnormid. Seda kinnitavad ka 
varasemad uurimistööd, kus on rõhutatud, et juhtidel  tuleb motiveerida töötajaid ühise eesmärgi 
nimel tegutsema (Nieva ja Sorra 2003, Ulrich ja Kear 2014, Famolaro jt 2016). Hea juht oskab 
inimesi väärtustada, nendega suhelda ja huvi tunda, kuidas neil läheb. Kui inimene tunneb, et ta on 
oluline, suureneb tema eneseusk ning sealjuures ka motivatsioon. Panustada tuleks ka 
ühistegevustesse ja anda inimestele võimalus tulla korraks oma töörutiinist välja ning teha midagi 
koos väljaspool tööaega. See on küll väike asi, aga suure mõjuga inimeste motivatsioonile ja 
soovile töötada ühtse ja tugeva meeskonnana.  
 
Positiivseid, patsiendiohutuse kultuurile viitavaid aspekte kinnitavad ka infovahetusele ja 
suhtlemisele antud hinnangud. Personal julges võtta sõna kui miski ohustas patsiendiohutust ja 
teha ettepanekuid oma juhile, lahendamaks patsiendiohutusega kaasnevaid probleeme. Üle poole 
uuritavatest nõustusid, et nende otsene juht võtab soovitatud ettepanekuid ka arvesse,  ka 
Kuosmanen jt (2013) leidsid oma uuringus, et personal võttis sõna patsiendiohutuse 
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parendamiseks. Uurija isiklikele kogemustele toetudes näitab see tulemus, et ülemuse ja alluva 
suhete vaheline hierarhiline lõhe on aastate jooksul märgatavalt vähenenud ning tehakse 
tõhusamat koostööd ühise eesmärgi saavutamiseks, pakkudes patsiendile professionaalsemat 
ravikvaliteeti. 
 
Erinevalt varasematest uuringutest võib esile tuua head koostööd üksuste vahel, kuna üle poole 
vastanutest nõustus, et patsiendi transportimisel ühest üksusest teise ei lähe oluline info patsiendi 
kohta kaduma, kuid varasemates uuringutes on just see aspekt välja toodud kitsaskohana 
patsiendiohutuses (Kuosmanen jt 2013,  Ammouri jt 2014, Källberg jt 2017, Okyama jt 2018). 
Erinevuse põhjuseks võib uurija arvates olla Eesti haiglates väga hästi toimiv digitaalne 
infosüsteem (k.a. haiglate siseveeb), kuhu kantakse patsiendi kohta käiv info ja see on 
kättesaadav kõigile meditsiinitöötajatele. Seega võib oletada, et patsiendi kohta saamata jäänud 
teave leitakse kiirelt patsiendi digiloost ja see ei tekita töötajatele muret. 
 
Õed väärtustasid oma vahetute juhtide tegevust patsiendiohutuse edendamisel üksuses. Nad 
leidsid, et panustatakse pidevalt patsiendiohutuse parendamisesse ja tehtud parenduste 
hindamisesse. Enamiku uuritavate hinnangul teavitati personali üksuse juhtuvatest 
patsiendiohutusjuhtumitest ja peaaegu pooled uuritavatest nõustusid, et juht tegeleb ka 
patsiendiohutusjuhtumitega, millele on tähelepanu juhitud. 
 
Kahjuks tuleb tõdeda, et haigla juhtkonna toetust patsiendiohutusele hinnati madalalt ja see 
tulemus on kooskõlas varasemate uuringutega (Kuosmanen jt 201, Turunen jt 2013, Danielsson 
jt 2017, Farokhzadian jt 2018). Alla poole uuritavatest käesolevas uurimuses nõustus, et haigla 
juhtkonna prioriteediks on patsiendiohutus. Üheks põhjuseks võib olla, et haigla juhtkonna 
tegevus patsiendiohutuse osas ei ole piisavalt läbipaistev, jäädes töötajatele kaugeks. Teatakse, et 
midagi tehakse, aga mil määral ja kuidas, jääb neile ebaselgeks. Teiseks põhjuseks võib olla, et 
haigla juhtkond ei pööra piisavalt tähelepanu patsiendiohutuse tagamisele ja sellega tegeletakse 
ainult juhul, kui aset on leidnud mõni patsienti kahjustav sündmus, millele viitavad ka käesoleva 
töö tulemused. Oluline on, et haigla juhtkonna prioriteediks on patsiendiohutus ning see 
teadmine ja tunnetus jõuaks ka kõigi töötajateni, kuna juhtide pühendumus, suhtumine ja 
hoiakud on aluseks positiivsema patsiendiohutuse kultuuri kujunemisele. 
 
Patsiendiohutusjuhtumite teavitamisele keskendunud tulemused näitasid et 
patsiendiohutusjuhtumite registreerimine oli uuritavate hinnangul siiski üsna madal, alla poole 
vastanutest teavitas viimase 12 kuu jooksul ühest või enamast patsiendiohutusjuhtumist. Enam 
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kui pooled uuritavatest nõustusid, et patsiendiohutusjuhtumist teavitamise järgselt jääb mulje, 
nagu „näidatakse näpuga“ vea teinud inimesele, mitte probleemile, sama palju vastanutest 
arvasid, et tehtud vigu kasutatakse nende vastu ning üksuses puudus tugi patsiendiohutuse ohtu 
seadnud personalile. Need leiud on kooskõlas varasemate uurimistöödega (Ballangrund jt 2012, 
Ricklin jt 2019, Granel jt 2020), kus toodi välja, et personal tundis ennast ebakindlalt 
patsiendiohutusjuhtumite teavitamise ees, tajudes süütunnet ja hirmu saada karistada. Turunen jt 
(2013) uuringus jäi aga personalile kohati ebaselgeks, kas nende vigu kasutatakse nende vastu. 
Patsiendiohutusjuhtumid puudutavad nii otseselt kui kaudselt paljusid inimesi ning seetõttu on 
oluline, et sellel teemal räägitakse ja mitte ainult üksikute juhtumite kontekstis, vaid probleemi 
käsitletaks laiemalt.  
 
Oluline on tõsta tervishoiutöötajate teadlikkust patsiendiohutusest, seda kinnitavad ka 
varasemate uurimistööde tulemused. Nende tulemuste põhjal oli riigiti patsiendiohutusjuhtumite 
ulatus väga sarnane, mis näitas, et patsiendiohutusjuhtumite esinemissagedus oli 9,2% ja sellest 
umbes 43% oleks olnud välditavad patsiendiohutusjuhtumid (Rafter jt 2015). See tähendab, et 
kõikidest hospitaliseerimistest välditavaid patsiendiohutusjuhtumeid esines keskmiselt 3,96% 
juhul. Kui arvestada, et Eestis oli 2019. aastal 219 074 hospitaliseerimist (Tervisestatistika ja 
terviseuuringute andmebaas 2021) siis võiks rahvusvaheliste uuringute põhjal järeldada, et Eestis 
koges 2019. aastal ligikaudu 8675 patsienti välditavat kahju.  
 
Selleks, et õed julgeks rääkida ebaõnnestumistest ja vigadest patsiendiohutuses, saaksid väga 
palju ära teha just õendusjuhid. Juhtide suhtumine patsiendiohutusse mõjutab suures osas 
töötajate suhtumist sellesse. Juhtide ülesandeks on oma töötajatele pakkuda nii vaimset kui 
emotsionaalset tuge ning julgustada neid teavitama patsiendiohutusjuhtumitest, ilma et töötajad 
peaks kartma negatiivseid tagajärgi. Ka varasemates uurimistöödes on kirjeldatud, et juhid 
peaksid rohkem tähelepanu pöörama töötajate psühholoogilisele, vaimsele ja emotsionaalsele 
toele ja pakkuma julgustavat suhtumist patsiendiohutusse, et vältida süütunde tekkimist 
Kuosmanen jt 2013, Danielsson 2014, Farokhzadian jt 2018, Granel jt 2020). Näiteks kui 
patsiendiohutusjuhtumi menetlemise tulemusena juht teeb ohujuhtumist teavitanud töötajale 
isiku pihta käivaid personaalseid märkusi, siis ilmselgelt kardetakse patsiendiohutusjuhtumitest 
teavitada.  
 
Patsiendi jaoks võib tähendada tervisekahjustus ajutist või püsivat töövõimetust ja sellega 
kaasnevat elukvaliteedi langust. Patsiendiohutusjuhtumi tõttu tekkinud kahju toob endaga kaasa 
ka lisakulu tervishoiuasutusele, kuna see tähendab täiendavat ravi patsiendile. Seega on oluline 
 33 
muuta töötajate suhtumist ja arusaama patsiendiohutusega seotud tegevustest, sealhulgas 
patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise vajadusest ja selle eesmärkidest. Üle poole uuritavatest 
leidis, et patsiendiohutusjuhtumitest teavitamine ei tähenda süüdlase otsimist, vaid soovi 
vigadest õppida. Sarnased tulemused saadi ka varasemates uurimistöödes, kus uuritavad 
väärtustasid patsiendiohutusjuhtumitest õppimist (Nordin jt 2013, Ammouri jt 2014, Ridelberg 
2014, Farokhzadian jt 2018). Selleks, et soovitud eesmärkideni ja tulemusteni jõuda 
patsiendiohutuses, tuleb personali arendada, juhendada ja võimestada, võimaldades neile 
tõenduspõhiseid koolitusi ja kaasata aktiivselt osalema patsiendiohutuse kultuuri kujunemisel ja 
arendamisel.  
 
Käesolevas uurimistöös leiti, et mida tugevam ja ühtsem oli meekonnatöö, seda positiivsemalt 
hinnati patsiendiohutust üksuses. Nii tõhus meeskonnatöö kui avatud suhtlemine on olulise 
tähtsusega, selleks et toetada patsiendiohutuse tagamist (Baker 2006, Gunawan ja Hariyati 
2019). Tugevas ja ühtses meeskonnas toetati ja aidati üksteist ning keskenduti pigem 
patsiendiohutusjuhtumi menetlemisel vigadest õppimisele, mitte vea teinud isiku süüdistamisele. 
Selleks et korduvaid vigu ennetada arutati neid üksuses, mis andis personalile rohkem julgust 
teha ka ettepanekuid oma otsesele juhile patsiendiohutuse tagamiseks. See kinnitab, et 
patsiendiohutusjuhtumeid on vaja üksuses arutada, ehk tagasiside ja info jagamine on 
patsiendiohutuses arendamisel üheks võtmeteguriks. Ka varasemates uurimistöödes (Flin jt 
2000, Reason 2004, Sammer jt 2009) on leitud, et kui vigadest saab vabalt rääkida, neist teatada 
ja neid arutada, siis annab see võimaluse probleeme tõhusamalt avastada ning parandada. 
 
Õendusjuhtide hinnangud küsimustikus olevatele väidetele olid mõnevõrra kõrgemad kui 
mittejuhtide seas. See leid on kooskõlas varasemate patsiendiohutuse kultuuri uuringutega, kus 
juhtivatel kohtadel olevad vastajad hindasid patsiendiohutuse kultuuri positiivsemaks 
(Kuosmanen jt 2013, Nordin jt 2013, Turunen jt 2013). Seda võib seletada sarnaselt Nordin jt 
(2013) põhjendusega, et juhid käsitlevad oma töös rohkem patsiendiohutust sisaldavaid 
aruandeid ja tegevuskavasid, olles seetõttu rohkem kursis patsiendiohutuse olemusega ja ollakse 
teadlikumad patsiendiohutuse kultuuri mõjutavatest teguritest.  
 
Käesoleva uuringu tulemused näitavad, et uuritavatest hindasid 90,7% üldist patsiendiohutust 
üksuses heaks või väga heaks, hinnangud erinesid ametialaselt ja tööstaažist tulenevalt. Õed ja 
abiõed hindasid õendusjuhtidest positiivsemalt patsiendiohutust ükuses, kõrgemad hinnagud 
andsid patsiendiohutusele ka väiksema tööstaažiga uuritavad. See pole aga kooskõlas varasemate 
uuringutega (Kuosmanen jt 2013, Nordin jt 2013, Turunen jt 2013), kus pigem pikema 
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tööstaažiga töötajad hindasid patsiendiohutust kõrgemalt, kuna pikem tööstaaž enamasti 
tähendas suuremat kogemuste ja teadmiste pagasit. See muidugi ei tähenda, et käesoleva uuringu 
uuritavad oleksid vähem kogenumad või vähem pädevamad, pigem eeldaks, et lühema staažiga 
töötajad ei oma piisavat kompetentsi ja kogemust veel, et hinnata patsiendiohutust adekvaatselt. 
 
6.2. Eetilised aspektid  
Uurija valis uurimisteema, mis on huvipakkuv ja aktuaalne ning tuleneb õendusteaduse õppetooli 
uurimisstrateegiast, mille eesmärgiks on pakkuda riiklikult ja rahvusvaheliselt olulisi 
uurimistulemusi ja tõenduspõhist teavet. Uurimistöö kavandamisel tegi uurija tööd 
teaduskirjandusega, mille raames koguti varasemate uurimistööde põhjal informatsiooni uuritava 
nähtuse kohta. Kogutud materjali põhjal valiti uurimismeetod ja leiti sobiv küsimustik HSOPS 
2.0 uurimistöö läbiviimiseks Eestis. Küsimustiku kasutamiseks ja tõlkimiseks antud uurimistöö 
raames taotleti luba originaalküsimustiku haldajalt AHRQ.  
Uurimistöö läbiviimisel järgiti eetilisi nõudeid ning seadusandlust. Kõigilt uurimiskeskkondadelt 
taotleti kooskõlastused ja seejärel taotleti kooskõlastus ka Tartu Ülikooli inimuuringute eetika 
komiteelt. Küsimustiku testimiseks viidi läbi eeluuring, mille tulemustest selgus, et uuritavad 
said küsimustest selgelt aru, sellest tulenevalt ei olnud vajadust teha muudatusi küsimustikus. 
Uuritavate värbamiseks kasutatati haiglate ja struktuurüksuste õendusjuhtide ja 
personalispetsialistide abi, selleks et välja selgitada uurimistöö kriteeriumitele vastavad abiõed, 
õed ja õendusjuhid ning vastavalt kokkuleppele, paludes neil edastada ka elektrooniline 
küsimustiku link koos kaaskirjaga õdedele e-posti teel. Uuringus osalejate anonüümsuse tagas 
küsimustikule vastamine veebikeskkonnas Lime Survey ning isikustamist võimaldavaid andmeid 
uuritavatelt ei kogutud. Lisaks kasutati LimeSurvey veebikeskkonnas spetsiaalset pakutavat 
rakendust, mille tulemusena ei salvestatud vastajate IP-aadresse, suurendades sellega veelgi 
uurimuses osalemise otsustamisvabadust. 
Seoses Covid-19 viiruse pandeemia levikuga Eestis, ei olnud võimalik haiglatesse uurimistööd 
tutvustama minna, seega saadeti info uurimistöö olulisusest, eesmärkidest ja uurimistöö läbiviimise 
korraldusest laiali e-posti teel. Uurimiskeskkondadel ja uuritavatel olid olemas uurija kotaktandmed 
ning küsimuste täpsustamiseks oli uuritavatel võimalus uurijaga ühendust võtta e-posti või telefoni 
teel. Uurimisperioodi jooksul saadeti uuritavatele kolme nädalase vahega meeldetuletuse teade e-
postile. Uurijale oli siin mõttekoht, kas on üldse eetiline tülitada õdesid oma küsimustikuga, kuna 
Covid pandeemiast tulenevalt oli õdede töökoormus järsult suurenenud ning see võis muuta 
tervishoiutöötajate töökeskkonna stressirohkemaks ja tekitada ka lisa pingeid. Samas leidis uurija, 
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et Covid ei vabasta meid siiski patsiendiohutusega tegelmast ja seda uurimast, vastupidi, see on 
veelgi olulisem kriisiolukorras, kuna stressirohkes töökeskkonnas võivad sageneda ka 
patsiendiohutusjuhtumid. 
 
Uurimistöö käigus kogutud andmed säilitatkse Tartu Ülikooli serveris olevas LimeSurvey 
veebikeskkonnas, mis on kaitstud kasutajatunnuse ja parooliga ning teada vaid uurimistöö 
läbiviijale. Andmete analüüsi ajaks laeti elektroonne andmebaas uurimistöö läbiviija isiklikku 
arvutisse, mis on parooliga kaitstud ja mida saab avada ainult uurimistöö läbiviija. Kõikides 
uurimistöö etappides arvestati uuritavate huve. Autor ei mõjutanud ühelgi viisil uurimistöö 
tulemusi, esitades andmed ausalt ja korrektselt. Uurimistöö käigus saadud infot kasutatakse 
üldistatud kujul ning ainult teaduslikel eesmärkidel. Uurimistöö viidi läbi autori enda finantsidest. 
Pärast magistritöö kaitsmist ja tulemuste avaldamist, hiljemalt juuni 2023 uurimistöö digitaalsed 
originaalandmed kustutatakse. 
 
6.3. Uurimistöö usaldusväärsus ja kitsaskohad  
Õdede hinnanguid patsiendiohutuse kultuurile Eesti piirkondlikes haiglates koguti HSOPS 2,0 
küsimustikuga. Küsimustiku reliaablust ehk usaldusväärsust mõõdeti statistiliselt Crohnbachi 
alfaga. Küsimustiku sobivuse hindamiseks arvutati küsimustiku eri osade alfa. Küsimustik oli 
jaotatud viieks kategooriaks, mille Cronbachi alfa jäi vahemiku 0,53 – 0,75. Sarnased tulemused 
saadi varasemate uuringute tulemusena, kus koefitsient jäi vahemiku 0,52 - 0,86 (Kuosmanen jt 
2013, Nordin jt 2013, Turunen jt 2013). Kogu küsimustiku Cronbachi alfa oli 0,80, mis on 
aktsepteeritud suurus ja näitab, et küsimustik on valiidne ning sobib uurima patsiendiohutuse 
kultuuri.  
Uurimistöö tulemused põhinevad õendusjuhtide, õdede ja abiõdede hinnangutel ja arusaamadel. 
Õendustöötajatel võivad olla väga erinevad arusaamad käesolevast teemast ning antud hinnangud ja 
arusaamad mõjutavad nende käitumist, mängides olulist rolli patsiendiohutuse kultuuri ja seda 
mõjutavate tegurite hindamisel. Uurimistöö küsimustiku taustaküsimustesse oleks võinud lisada ka 
õendustöötajate haridustaseme, autori arvates mõjutab haridustase uuritavate arusaama ja 
hinnanguid patsiendiohutuse kultuurile. 
 
Käesolevas töös jäeti avatud küsimus küsimustikust välja, kuna küsimustik oleks olnud uurija 
arvates uuritavatele täitmiseks ajamahukam, seetõttu ei soovitud sellega vastajaid koormata, seda 
eriti juhul kui uurimistöö eesmärk on saavutatav ilma selleta. Ajamahukamaks oleks muutunud ka 
vastuste analüüsimine, sellepärast et avatud küsimuse analüüsimine oleks nõudnud uurijalt lisaks 
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kvanitatiivsele- kvalitatiivset analüüsimis meetodit. Uurimistöö käigus saadud tulemusi analüüsides 
leidis autor, et tegelikult oleks uurimistöö väärtust tõstnud avatud küsimuse kaasamine. Selle 
kaasamine oleks andnud võimaluse saada lisaks olulist ning väärtuslikku infot ja aidanud ehk 
rohkem paljastada töötajate hoiakuid ja kogemusi patsiendiohutuse kultuuri kohta. 
Kitsaskohaks on uuringus osalejate protsent (5%), mis jäi oodatust väiksemaks. Vastajaid oli 
piisavalt palju, et tekiks andmebaas ja teha järeldusi, kuid üldistusi Eesti piirkondlikes haiglates 
töötavatele õdedele teha ei saa. Vastajate vähesuse võis tingida see, et paralleelselt vähemalt 
ühes uurimiskeskkonnas toimus samalaadne uurimus. Mittevastamise võis põhjustada lisaks veel 
ajafaktor ja elektroonne küsimustik, kuna vanemaealised õed võivad eelistada paberkandjal 
küsimustikke. Mitteosalemise põhjuseks võis olla ka keelebarjäär, kuna küsimustik oli ainult 
eestikeelne. Uurija peab üheks olulisemaks faktoriks aga Covid-19 viiruse pandeemiat, mille 
tõttu tõusis meditsiinipersonali töökoormus hüppeliselt. LimeSurvey uurimiskekkonnas oli 
avatud küsimustikke 208 korral, millest pooleli jäeti 62 ankeeti, see võis olla tingitud just 
suurenenud töökoormusest. Covid-19 pandeemia tõttu ei olnud võimalik ka uurijal isiklikult 
uurimiskeskkondadesse kohale minna uurimistööd uuritavatele tutvustama. 
6.4. Tulemuste olulisus, rakentatavus ja uued uurimisprobleemid 
 
Käesolev uurimistöö oli vajalik tõenduspõhise teabe saamiseks patsiendiohutuse kultuurist Eesti 
piirkondlikes haiglates. Saadud teadmised on vajalikud patsiendiohutuse parendamiseks ja 
kvaliteetsema tervishoiuteenuse osutamiseks. Uurimistööst selgus, et õed on küll teadlikud 
patsiendiohutusest, kuid vajavad emotsionaalset tuge ja julgustamist juhtidelt 
patsiendiohutusjuhtumite registreerimisel ning soovivad saada rohkem tagasisidet registreeritud 
patsiendiohutusjuhtumitest. Juhtidel tuleb arvestada ka koolitusvajadusega, kuna seda peetakse 
patsiendiohutuse kultuuri üheks oluliseks teguriks, läbi mille saab tõsta patsiendiohutust. 
 
Tervishoiu Kõrgkoolide kohustuslikus õppekavas võiks olla patsiendiohutuse õppeaine, et 
õendusüliõpilastele selgitada patsiendiohutuse olemust, mis on patsiendiohtusujuhtum ja kuidas 
patsiendiohutusjuhtumeid ennetada ohutusjuhtumite teavitussüsteemi abil. Sellisel viisil saab 
julgustada tulevasi õdesid teavitama patsiendiohutusjuhtumitest ning tõsta nende teadlikkust ja 
arusaama patsiendiohutuse kultuurist. 
 
Töö autor soovitab tulevikus haiglates uurida patsiendiohutuse kultuuri kvalitatiivse uurimismeetodi 
abil. See uurimismeetod võimaldaks uurida ka patsiendiohutuse kultuurile antud hinnangute ja 
arusaamade põhjuseid. Tulevikus oleks soovitatav patsiendiohutuse tagamiseks uurida, milliseid 
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Uurimistööst järeldub, et valdavalt tehakse üksustes tööd ühtse ja tugeva meeskonnana ning 
üksuste juhid tegelevad patsiendiohutuse parendamisega. Paraku kinnitasid vaid pisut enam kui 
pool uuritavatest, et personali informeeritakse alati üksuses toimunud patsiendiohutusjuhtumitest 
ja nende baasilt tehtud muudatustest. Samuti esineb üksustes ikka ja jälle samu patsiendiohutuse 
probleeme ning tihti puudub tugi vea teinud töötaja toetamiseks. Poolte uuritavate hinnangul 
kaasneb patsiendiohutusjuhtumitest teavitamisega ebakindlus ja süü tunne, kuid oluline on 
uuritavate arvates vigadest õppimine, selleks et korduvaid vigu ennetada. Enam kui pooled õed 
kinnitasid, et patsiendi transportimisel üksusest üksusesse edastatakse patsienti puudutav oluline 
info. Õed hindasid oma üksuse patsiendiohutuse valdavalt heaks ja väga heaks, kuid  pea pooled 
küsitlusele vastanutest ei olnud nõus, et haigla juhtkonna prioriteediks on patsiendiohutus. 
 
Statistiliselt olulised seosed leiti patsiendiohutusele ja meeskonnatööle antud hinnangute vahel ning 
infovahetust ning juhtimist käsitlevate väidete vahel. Tugevas ja ühtses meeskonnas keskendutakse 
patsiendiohutusjuhtumi menetlemise järgselt rohkem õppimisele, mitte vea teinud isiku 
süüdistamisele ning tunnetatakse suuremat toetust patsiendiohutuse ohtu seadnud personalile. Mida 
rohkem informeeritakse personali patsiendi ohtu seadnud vigadest, seda enam arutatakse ka kuidas 
korduvaid vigu ennetada ja seda enam tehakse juhile ettepanekuid patsiendiohutuse tagamiseks.  
Hinnangud patsiendiohutuse kultuuri teguritele nagu meeskonnatöö üksuses, infovahetus, 
patsiendiohutusjuhtumite registreerimine ja haigla juhtkonna töö olid kõrgemad õendusjuhtide 
seas. Nii õendusjuhid, õed kui ka abiõed hindasid patsiendiohutust üksuses kõrgelt, kuid 
hinnangud erinesid tööstaažist tulenevalt, nimelt hindasid väiksema tööstaažiga uuritavad 
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Lisa 2. Kirjavahetus küsimustiku haldajaga 
 
Safety Culture Surveys 
 
26. märts 2020 18:05 
 
Dear Kaire Kutsar,  
Thank you for the additional information about your use of the Surveys on Patient Safety 
Culture™ (SOPS®). We have been authorized to respond on behalf of the Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) by Ms. Randie Siegel, Deputy Director, Office of 
Communications. As the Surveys on Patient Safety Culture support contractor, we handle the 
majority of permissions for these tools and maintain an electronic community for International 
users. 
Based on the description you provided about your project, AHRQ grants you permission to 
translate the Hospital Survey on Patient Safety Culture 2.0 into Estonian. Further, this letter 
constitutes permission to use the translation in your research at the University of Tartu in 
Estonia. We understand that this research will be carried out at multiple hospitals in Estonia.  
For each copy of the survey you administer, AHRQ requests that the survey contain the 
statement: “Translated from English with permission of the United States Agency for Healthcare 
Research and Quality.” All reports, professional publications, graduate theses, or Web site 
postings should properly credit AHRQ using the following citation: 
Surveys on Patient Safety Culture™. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, 
MD USA. https://www.ahrq.gov/sops/index.html 
 Additionally, you may find it helpful to review the Translation Guidelines document, available 
on the AHRQ Web site: https://www.ahrq.gov/sops/international/index.html. This document 
provides translation guidelines and information about the intended meaning of the survey items, 
in order to help you develop a translation of the AHRQ survey that conveys the same meaning as 
the original U.S. English version. 
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Olete palutud osalema uurimistöös “Õdede hinnangud patsiendiohutuse kultuurile ja seda 
mõjutavatele aspektidele Eesti regionaalhaiglates: läbilõikeline küsitlusuurimus”.  Uuring on 
kooskōlastatud Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komiteega. Küsimustik, millele palume 
vastata, koosneb 30. väitest, kahest küsimusest ja taustaküsimustest. Täpsed juhised küsimustiku 
täitmiseks leiate küsimustiku sissejuhatusest. 
 
Küsimustiku täitmiseks kulub aega umbes 10-15 minutit. Küsimustiku täites ja ära saates, annate 
oma nõusoleku uuringus osalemiseks. Kõik kogutud andmed analüüsitakse ja tulemused 
esitatakse üldistatul kujul. Kõik originaalandmed on kaitstud uurimistöö läbiviija poolt ning need 
hävitatakse pärast uurimistulemuste avaldamist, hiljemalt juunis 2023. 
 
Kui teil on uuringu kohta küsimusi, palume teil ühendust võtta uuringu läbiviijaga Kaire Kutsar,        



















Antud küsimustik uurib Teie hinnanguid patsiendiohutuse probleemidele, meditsiiniliste vigade 
ja patsiendiohutusjuhtumitest teavitamise kohta Teie haiglas. Küsimustiku täitmine võtab umbes 
10 kuni 15 minutit. 
 
Esitatud väidetele saate anda hinnanguid viieastmelistel skaaladel, kus vastusevariandid on: 
a) väidete puhul 1 = „ei nõustu üldse“; 2 = „pigem ei nõustu“; 3 = „ei nõus ega mittenõus“; 
4 = „pigem nõustun“ ja 5=“täiesti nõus“  
b) küsimuste puhul 1= “mitte kunagi“; 2 = „harva“; 3 = „mõnikord“; 4 = „enamus aega“; 
5=“alati“  
Kui küsimus ei puuduta Teid või haiglat, milles töötate või Te ei oska vastata, siis palun valige 




• “Patsiendiohutusjuhtum” on määratletud kui tervishoiuteenusega seotud 
ükskõik millist tüüpi eksimus, viga, juhtum, õnnetus või kõrvalekalle – 
vaatamata asjaolule, kas tulemuseks oli patsiendi kahjustamine või 
mitte. 
• “Patsiendiohutus” on määratletud kui patsiendi vigastuste ja kahjustavate 




Teie ametikoht  
 
1. Mis on Teie ametinimetus selles haiglas?  Valige üks vastuse variant. 
 
 
 1. Õendusjuht/vanemõde  
 2. Osakonna õde  
 3. Abiõde  
 








Teie üksus/osakond, kus töötate 
 
2. Mõelge oma “üksusele” kui töövaldkonnale, osakonnale või kliinikule, kus 
veedate enamiku oma tööajast. Millises, üksuses või osakonnas te selles haiglas 
peamiselt töötate?  
 
      Valige üks 
 
 1. Palju erinevaid haiglaosakondi/ 
Ei ole spetsiifilist osakonda 
          10. Psühhiaatria  
 2.  Ambulatoorne (mitte kirurgiline) 
          11. Taastusravi 
 3. Kirurgia 
           12. Anestesioloogia 
 4. Kardioloogia 
           13. Pulmonoloogia 
 5. Erakorralise meditsiini osakond 
          14. Sünnitusabi/günekoloogia 
 6. Intensiivravi (mistahes tüüp)     
 
 7. Gastroenteroloogia       15. Radioloogia 
     
 8. Onkoloogia/Hematoloogia      16. Labor 
 
 9. Lasteosakond       17. Muu, palun täpsustage: 
          
 
 















OSA A: ÜKSUS/OSAKOND, KUS TÖÖTATE 


























1. Selles üksuse/osakonnas töötame koos 
tugeva ja ühtse meeskonnana ...................................... 1 2 3 4 5 9 
2. Selles üksuses/osakonnas on piisavalt 
personali, et toime tulla suure 
töökoormusega ............................................................. 1 2 3 4 5 9 
3. Selles üksuses/osakonnas töötab personal 
ka ületunde tehes pikemalt, kui see on 
patsietide parima hoolduse tagamiseks 
vajalik .......................................................................................................... 1 2 3 4 5 9 
4. Selles ükususe/osakonnas hinnatakse 
regulaarselt, kas patsiendiohutuse 
tagamiseks on vaja muudatusi läbi viia ...................................................... 1 2 3 4 5 9 
5. Selles üksuses/osakonas kasutatakse liiga 
palju ajutist personali/tööjõudu ................................................................... 1 2 3 4 5 9 
6. Selles üksuse/osakonnas personal tunneb, 
et nende vigu kasutatakse nende vastu ..................................................... 1 2 3 4 5 9 
7. Kui teavitatakse patsiendiohutusjuhtumist,  
jääb mulje, et  “näidatakse näpuga” 
inimesele, mitte probleemile ....................................................................... 1 2 3 4 5 9 
8. Personal aitab üksteist selles 
üksuses/osakonnas kiirematel aegadel ...................................................... 1 2 3 4 5 9 
9. Selles üksuses/osakonnas on probleemiks 
personali lugupidamatu käitumine .............................................................. 1 2 3 4 5 9 
10. Kui personalist keegi teeb vea, keskendub 
see üksus/osakond veast õppimisele, mitte 
vea teinud isiku süüdisatmisele ..................................................................  1 2 3 4 5 9 
11. Selle üksuse/osakonna töötempo on nii kiire, 
et see mõjutab negatiivselt patsiendiohutust .............................................. 1 2 3 4 5 9 
12. Selles üksuses/osakonnas hinnatakse 
patsiendiohutuse tagamiseks tehtud 
muudatuste efektiivsust .............................................................................. 1 2 3 4 5 9 
13. Selles üksuses/osakonnas puudub tugi 
personalile, kes on teinud vea, seades ohtu 
patsiendiohutuse ......................................................................................... 1 2 3 4 5 9 
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14. Selles üksuses/osakonnas esineb samu 
patsiendiohutuse probleeme üha uuest ja 
uuesti .......................................................................................................... 1 2 3 4 5 9 
 
OSA B: TEIE JUHT/ÜLEMUS 
 
Palun andke oma hinnang, kas nõustute või ei nõustu järgnevate väidetega oma otsese 

























1. Minu juht/ülemus võtab arvesse personali 
soovitusi patsiendiohutuse parandamiseks .................. 1 2 3 4 5 9 
2.  Stressirikastes olukordades soovib 
juht/ülemus, et töötaksime kiiremini, isegi 
juhul kui see tähendab 
järeleandmisi..................................... 1 2 3 4 5 9 
3. Minu juht/ülemus tegeleb patsiendiohutuse 
probleemide lahendamisega, millele on 
tähelepanu juhitud ...................................................................................... 1 2 3 4 5 9 
 
 
OSA C: INFOVAHETUS JA KOMMUNIKATSIOON 
 
Kui sageli tulevad järgnevad juhtumid ette teie üksuses/osakonnas? 
 

















1.  Meid informeeritakse üksuses/osakonnas 
juhtuvatest 
vigadest........................................... 1 2 3 4 5 9 
2.  Arutame oma üksuses/osakonnas, kuidas 
ennetada korduvate vigade 
tekkimist................. 1 2 3 4 5 9 
3.  Selles üksuses/osakonnas meid 
informeeritakse muudatuste kohta, mis on 
ellu viidud patsiendiohutusjuhtumitest 
teavitamise 
tulemusena....................................................
.... 1 2 3 4 5 9 
4.  Personal võtab julgelt sõna, kui näeb, et 
miski mõjutab negatiivselt 
patsiendiohutust................ 1 2 3 4 5 9 
5. Personal võtab julgelt sõna kui kõrgemal 
ametikohal olev töötaja teeb vea, mis 
ohustab patsienti ......................................................................................... 1 2 3 4 5 9 
6.  Personal julgeb teha ettepanekuid 
juhile/ülemusele, lahendamaks 
patsiendiohutusega kaasnevaid 1 2 3 4 5 9 
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probleeme…... 
7.  Selles üksuses/osakonnas personal kardab 
esitada küsimusi, kui asjad ei tundu olevat 
õiged..............................................................
.... 1 2 3 4 5 9 
 
HSOPS™ 
OSA D: PATSIENDIOHUJUTUMITEST TEAVITAMISE SAGEDUS 
 



















Kui sageli teatatakse veast, mis avastati ja 
parandati enne, kui see patsiendile mõju 
avaldas? ......................................................................................................   1 2 3 4 5 9 
2. Kui sageli teatatakse veast, mis 
patsienti potentsiaalselt ei ohusta?  ..............................  1 2 3 4 5 9 
 
   
  3.     Mitu patsiendiohutusjuhtumit olete täitnud ja esitanud viimase 12 kuu jooksul? 
 
a.  Mitte ühtegi 
b.  1–2 
c.  3–5 
d.  6–10 





OSA E: HINNE PATSIENDIOHUTUSELE 
 












1 2 3 4 5 
     
 
OSA F: TEIE HAIGLA 
 
Kui palju nõustute või ei nõustu järgmiste väidetega, mis puudutavad haiglat, kus te töötate? 























1. Haigla juhtkonna tegevused näitavad, et 
patsiendiohutus on prioriteediks ................................... 1 2 3 4 5 9 
2. Haigla juhtkond tagab piisava ressursside 
olemasolu paremaks patsiendiohutuse 
tagamiseks  ................................................................... 




3. Haigla juhtkonda huvitab patsiendiohutus 
ainult siis, kui aset on leidnud mõni patsienti 
kahjustav sündmus... .................................................... 1 2 3 4 5 9 
4. Patsiendi trantsportimisel ühest 
üksusest/osakonnast teise, läheb tihti oluline 
info kaduma .................................................................. 1 2 3 4 5 9 
5. Valve vahetuse ajal läheb oluline info tihti 
kaduma, mis puudutab patsiendi hooldust  .................. 
1 2 3 4 5 
 
  9 
6. Valve vahetuse aeg on piisav, et edastada 
kogu oluline info patsiendi hoolduse kohta ................... 1 2 3 4 5 9 
 
OSA G: TAUSTAINFO 
 
1. Kaua olete selles haiglas töötanud? 
 
a.   Vähem kui aasta 
b.  1–5 aastat 
c.   6–10 aastat 
d.   11 aastat või enam 
 
2. Kui kaua olete töötanud oma praeguses töövaldkonnas/üksuses selles haiglas? 
 
a.  Vähem kui aasta 
b.  1–5 aastat 
c.  6–10 aastat 
d.   11 aastat või enam  
3.  Mitu tundi nädalas Te tavapäraselt selles haiglas töötate? 
 
      a.  Vähem kui 30 tundi nädalas  
b.   30 - 40 tundi nädalas  
c.   Enam kui 40 tundi nädalas  
4. Kas Teie positsioon võimaldab tavapäraselt otsest suhtlust või kontakti patsiendiga? 
 
a.  JAH, tavapäraselt suhtlen otseselt või olen kontaktis patsiendiga 






Lisa 4.  Tõlkebüroo kinnitus küsimustikule HSOPS 2.0 
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